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O projeto de pesquisa que gerou esta tese de doutorado foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São Paulo – 
Unifesp/SP via Plataforma Brasil sob o nº 722.247, conforme parecer apresentado 
no ANEXO A.  
A tese foi apresentada ao Programa de Pós-graduação Interdisciplinar em 
Ciências da Saúde da Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP/Campus 
Baixada Santista. 
Esta tese inclui inicialmente um Referencial teórico que fornece a 
fundamentação científica para compreensão dos artigos desenvolvidos a partir dos 
dados coletados, seguido da Justificativa e dos Objetivos. Na sequência, 
apresenta-se a Casuística e os Métodos do estudo, destacando as avaliações e 
exames realizados, os questionários aplicados e o programa de intervenção 
interdisciplinar, abordando os aspectos comuns aos artigos.  
Após a descrição dos métodos, são apresentados os Resultados e 
Discussão por meio de uma primeira sessão com dados referentes à descrição da 
amostra estudada, seguida de quatro artigos produzidos na língua inglesa. O 
primeiro artigo está publicado na revista Nutrition e apresenta os resultados 
referentes ao efeito da terapia interdisciplinar na ingestão de macro e 
micronutrientes. O segundo e terceiro artigos estão no formato para submissão à 
futura publicação, e analisam o padrão alimentar de acordo com o grau de 
processamento dos alimentos e o índice de qualidade da dieta (IQD-GAD), 
associando esse consumo com a secreção de marcadores inflamatórios e 
neuropeptídios envolvidos no controle neuroendócrino da ingestão alimentar. O 
quarto artigo está publicado na revista British Journal of Nutrition com dados 
comparativos da taxa metabólica de repouso mensurada por calorimetria indireta e 
estimada através de equações preditivas. Para consolidar as principais 
contribuições e conclusões do presente estudo escrevemos um capítulo com as 
Considerações Finais.  
Após cada artigo encontra-se as referências bibliográficas referentes aos 
mesmos e ao final dessa tese as Referências Bibliográficas citadas nos capítulos 
de Referencial teórico e Casuística e Métodos. Ao final, temos os Apêndices e 
Anexos de interesse. 
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O presente estudo foi realizado no Grupo de Estudos da Obesidade (GEO), 
com voluntários adultos obesos selecionados para uma terapia interdisciplinar de 
mudança do estilo de vida.  
O GEO iniciou suas atividades com adolescentes obesos em 1994, sob 
coordenação da Profa. Dra. Ana Dâmaso, na UNIFESP/SP com o Programa de 
Pós-Graduação em Nutrição em parceria com a Escola de Educação Física da 
USP. O modelo utilizado foi aprimorado com base na Terapia Interdisciplinar para 
Obesidade Mórbida da Alemanha – INSULA (Adipositas Rehabilitation Zentrun) – e 
no modelo do Instituto Auxológico Italiano, Milão - Itália. Desde então, a principal 
formação do grupo interdisciplinar incluiu as áreas de Clínica Médica, Psicologia, 
Nutrição, Educação Física e Fisioterapia e visa, principalmente, mudanças no estilo 
de vida associadas a melhor qualidade de vida, e controle da obesidade e suas 
várias comorbidades.  
A partir do modelo já existente, em 2010 o grupo expandiu para o Campus 
Baixada Santista da UNIFESP - (Programa de Pós-Graduação Interdisciplinar em 
Ciências da Saúde). Com objetivos similares, o projeto em Santos e região, 
coordenado pela Profa. Dra. Danielle Arisa Caranti, propõe um trabalho com um 
público alvo diferente – adultos obesos com idade entre 30 e 50 anos. O principal 
objetivo do projeto é o desenvolvimento de mudanças do estilo de vida e controle 
da obesidade, acarretando melhoria da saúde e qualidade de vida das pessoas que 
participam do grupo. Nesse sentido, desenvolvem-se intervenções 
interdisciplinares nas áreas de: Nutrição, Psicologia, Educação Física e 
Fisioterapia. Durante as intervenções busca-se ampliar o nível de conhecimento 
dos participantes sobre o conceito ampliado de saúde, trabalhar estratégias para 
motivação e desenvolver habilidades que ampliem a autonomia dos participantes 
para adoção de comportamentos que levem a formação de hábitos mais saudáveis 
na alimentação, atividade física e questões emocionais. 
O GEO é um grupo de pesquisa que busca por meio do trabalho em equipe 
interdisciplinar encontrar um modelo de terapia que traga estratégias de motivação, 
informação e apoio eficazes no combate de uma doença tão desafiadora devido a 
seu caráter multifatorial. O grupo procura estar atualizado sobre os avanços 
científicos referentes a etiologia, fisiopatologia e tratamento da obesidade. Além 
disso, realizar pesquisas e parcerias que possibilitem trazer novas perspectivas de 
prevenção e tratamento para população obesa. 
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Minha trajetória no GEO iniciou final de 2012, quando me aproximei para 
conhecer o trabalho desenvolvido pelo grupo e as possibilidades para realização 
de um projeto de doutorado. Em 2013, ingressei como nutricionista e doutoranda 
do grupo. Durante os anos de doutorado tive a oportunidade de apresentar alguns 
trabalhos com os dados coletados nesse estudo em Congressos nacionais e 
internacionais, ministrar aulas na graduação, assistir disciplinas, participar de 
reuniões de equipe com discussões científicas e realizar grupos de intervenção 
nutricional. Organizei, juntamente com os demais profissionais do grupo, o I 
Simpósio Interdisciplinar de Estudos da Obesidade (SIEO). Além disso, tive a 
oportunidade de participar da construção de um capítulo do livro intitulado “Manejo 
Clínico e Interdisciplinar em Obesidade Mórbida”, coordenado pela Dra. Bárbara 
Dal Molin Netto, Dra. Ana Dâmaso e Dra. Solange Cravo Bettini. Todas essas 
possibilidades foram essenciais para meu aprendizado e crescimento acadêmico 
nesses anos de trabalho.  
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Introdução: A obesidade é uma doença crônica e um grave problema de saúde 
pública mundial. O tecido adiposo é reconhecido como um órgão endócrino 
produtor de adipocinas, sendo seu excesso associado a processos inflamatórios de 
baixo grau que aumentam o risco de desenvolvimento de comorbidades. Além 
desse estado inflamatório, outro mecanismo patofisiológico importante da 
obesidade é a desregulação do controle neuroendócrino da ingestão alimentar. A 
etiologia da obesidade possui caráter multifatorial, sendo os fatores relacionados 
ao estilo de vida, como a alimentação inadequada e o sedentarismo, os de maior 
importância. A terapia interdisciplinar para mudanças de estilo de vida é uma 
estratégia de tratamento que está sendo estudada nos últimos anos. Objetivo: 
Avaliar o impacto de uma terapia interdisciplinar para mudança de estilo de vida 
sobre o padrão de consumo alimentar, marcadores inflamatórios, neuropeptídios e 
equações preditivas da taxa metabólica de repouso (TMR) em adultos obesos. 
Métodos: Indivíduos obesos (IMC: 30 a 39,9 kg/m2) com 30 a 50 anos foram 
submetidos a um programa de terapia interdisciplinar durante o período de um ano. 
A terapia consistiu de intervenções nutricionais, psicológicas, fisioterapêuticas e do 
exercício físico. Foram realizadas avaliações antropométricas, da composição 
corporal (DXA) e coleta de sangue (análise de marcadores inflamatórios e 
neuropeptídios). A TMR foi mensurada por calorimetria indireta. O registro alimentar 
de 3 dias foi aplicado para avaliar o consumo alimentar. A descrição do padrão 
alimentar foi realizada pela classificação NOVA e pelo Índice de Qualidade da Dieta 
(IQD-GAD). Todas as avaliações foram realizadas no início e ao final da terapia. 
Os dados foram analisados estatisticamente e o nível de significância fixado foi de 
p<0,05. Resultados: Foram incluídos nesse estudo 87 indivíduos, dos quais 52 
finalizaram a terapia. O programa de terapia mostrou redução significativa da 
massa corporal (-6,7%), % gordura corporal (-5,5%), perímetro da cintura (-5,8%) e 
nos níveis séricos de leptina (-24,1%), IL-6 (-45,3%), TNF-α (-17,3%) e aumento 
significativo de α-MSH (22,8%). Avaliação do consumo alimentar mostrou redução 
significativa na ingestão dos macronutrientes, no consumo de alimentos 
ultraprocessados (-4,6%) e aumento no IQD-GAD (21,3%) após terapia. 
Correlações entre o Δ do consumo de UPs e TNF-α (r=0,36; p=0,03), IQD-GAD 
com NPY (r=-0,42; p=0,009) e α-MSH (r=0,45; p=0,008) foram observadas. 
Análises de regressão linear múltipla mostraram associação positiva entre α-MSH 
e IQD-GAD (β=0,015; p=0,008) e associação inversa entre NPY e IQD-GAD (β=-
0,005; p=0,039). Análises de comparação entre equações preditivas e calorimetria 
indireta mostraram existir uma grande variação entre os métodos para 
determinação da TMR. As equações de Harris-Benedict e FAO/WHO/UNU 
apresentaram viés <5% e não foram significativamente diferentes da calorimetria 
indireta antes e após terapia interdisciplinar. Entretanto, os gráficos de Bland-
Altman não mostraram uma boa concordância entre os métodos.  Conclusão: O 
programa de terapia interdisciplinar proposto é uma estratégia eficaz na redução 
das medidas antropométricas, na melhora da composição corporal, do perfil 
inflamatório e do controle neuroendócrino da ingestão alimentar de adultos obesos. 
Além disso, a terapia promoveu mudanças qualitativas positivas no padrão 
alimentar segundo classificação pelo grau de processamento dos alimentos e pelo 
IQD-GAD. Em relação as equações preditivas para cálculo das necessidades 




Introduction: Obesity is a chronic disease and a huge public health problem 
worldwide. Adipose tissue is recognized as an endocrine organ producing 
adipokines, and its excess is associated with low-grade inflammatory processes that 
increase the risk of developing comorbidities. In addition to this inflammatory state, 
another important pathophysiological mechanism of obesity is the dysregulation of 
the neuroendocrine control of food intake. The etiology of obesity is multifactorial, 
with lifestyle factors such as inadequate diet and sedentary lifestyle being the most 
important. Interdisciplinary therapy for lifestyle changes is a treatment strategy that 
has been studied in recent years. Objective: To evaluate the impact of an 
interdisciplinary lifestyle modification therapy on the dietary pattern, inflammatory 
markers, neuropeptides and predictive equations of the resting energy expenditure 
(REE) in obese adults. Methods: Obese subjects (BMI: 30 to 39.9 kg/m2) with 30 to 
50 years were submitted to an interdisciplinary therapy program during the course 
of one year. The therapy consisted of nutritional, psychological, physiotherapeutic 
and physical exercise interventions. Anthropometric evaluations of body 
composition (DXA) and blood collection (analysis of inflammatory markers and 
neuropeptides) were performed. REE was measured by indirect calorimetry. The 3-
day food record was applied to evaluate food intake. The description of the food 
pattern was performed by the NOVA classification and Diet Quality Index (DQI-
DFG). All evaluations were performed at baseline and after therapy. The data were 
statistically analyzed and the level of significance was set at p<0.05. Results: In 
this study, 87 individuals were included, of whom 52 completed the therapy. The 
therapy program showed significant reduction of body mass (-6.7%), fat mass (-
5.5%), waist circumference (-5.8%) and serum leptin levels (-24.1%), IL-6 (-45.3%) 
and TNF-α (-17.3%), and significant increase of α-MSH (22.8%). Assessment of 
food consumption showed a significant reduction in macronutrient intake and 
consumption of ultra-processed foods (-4.6%); and an increase in DQI-DFG (21.3%) 
after therapy. Correlations were observed between the Δ consumption of UPFs and 
TNF-α (r=0.36; p=0.03); DQI-DFG and NPY (r=-0.42; p=0.009), and α-MSH (r=0.45; 
p=0.008). Multiple linear regression analysis showed that α-MSH was independently 
associated with diet quality index (β=0.015, P=0.008), and NPY inversely 
associated with diet quality index (β=-0.005, P=0.039). Agreement analysis between 
predictive equations and indirect calorimetry showed a great variation between the 
methods for the determination of REE. The Harris-Benedict and FAO/WHO/UNU 
equations showed bias <5% and were not significantly different from indirect 
calorimetry before and after interdisciplinary therapy. However, the Bland-Altman 
plots did not show a good agreement between the methods. Conclusion: The 
proposed interdisciplinary therapy program is an effective strategy in reducing 
anthropometric measures and in improving body composition, inflammatory profile 
and neuroendocrine control of food intake of obese adults. In addition, the therapy 
promoted positive qualitative changes in the food pattern according to the 
classification by the degree of food processing and diet quality index. Regarding the 
predictive equations for calculating energy requirements, they should be used with 
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1. Referencial teórico 
1.1. Panorama da obesidade 
A obesidade é uma doença crônica, caracterizada pelo acúmulo anormal ou 
excessivo de tecido adiposo no organismo e por um processo inflamatório de baixo 
grau, que pode levar a um comprometimento da saúde (WHO, 2000). Isso porque 
essa condição corporal pode promover o desenvolvimento de outras doenças 
metabólicas, como: diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, hipertensão arterial, 
câncer e doenças cardiovasculares. Além disso, o indivíduo obeso tem alta 
probabilidade de desenvolver vários distúrbios de ordem psicossocial, tais como: 
depressão, transtornos de ansiedade e alteração de imagem corporal. Todas essas 
consequências, atribuídas e associadas ao excesso de gordura corporal, fazem 
com que a obesidade, na sociedade contemporânea, seja considerada um grave 
problema de saúde pública (WHO, 2000; JUNG et al., 2014; WIRTH et al., 2014). 
Atualmente, tanto os países desenvolvidos como os em desenvolvimento 
apresentam elevação da prevalência de obesidade. Segundo a Organização 
Mundial da Saúde - OMS, a obesidade atingiu proporções pandêmicas nos últimos 
anos; estima-se que quase dois bilhões de pessoas no mundo todo estejam acima 
do peso, das quais 600 milhões são obesos (ZHANG et al., 2014). No Brasil, estima-
se que mais da metade da população adulta apresenta algum grau de sobrepeso 
ou obesidade. Em 2016, a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico – VIGITEL entrevistou adultos brasileiros de todo 
país e estimou, em homens, prevalência de excesso de peso de 57,7% e de 
obesidade 18,1%. No caso das mulheres, 50,5% apresentaram excesso de peso e 
19,6% obesidade. A pesquisa mostra que o excesso de peso cresceu 26,3% em 
dez anos, passando de 42,6% em 2006 para 53,8% em 2016, e a obesidade teve 
um aumento de 60%, passando de 11,8% em 2006 para 18,9% em 2016 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). Dados da Pesquisa Nacional de Saúde – PNS, 
realizada em 2013, mostram uma prevalência ainda maior entre as mulheres, 
59,8% apresentaram excesso de peso e 25,2% obesidade (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2013). Acredita-se que, em 2050, cerca de 70% dos adultos brasileiros 




A obesidade também é um problema preocupante entre crianças e 
adolescentes, devido ao risco aumentado de se tornarem adultos obesos e devido 
às várias condições mórbidas associadas à obesidade (BALADAN & SILVA, 2004). 
A OMS alertou que a obesidade infantil atingiu níveis alarmantes em todo o mundo, 
pelo menos 41 milhões de crianças com menos de cinco anos estão acima do peso 
ou são obesas (WHO, 2014). No Brasil, estima-se que em torno de 33,5% das 
crianças de 5 a 9 anos de idade e 20,4% dos adolescentes de 10 a 19 anos de 
idade estão com sobrepeso ou obesidade (POF, 2008/9).  
Sabe-se que a obesidade é um problema de saúde pública que traz consigo 
uma gama de morbidades e mortalidade, causando enorme impacto na economia 
mundial e na qualidade de vida da população (WHO, 2000). Dados da OMS 
mostram que ocorreu um aumento de 42% no mundo das mortes por doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) entre 1990 e 2013 (WHO, 2014). No Brasil, 
cresceu em 61,8% o número de pessoas diagnosticadas com diabetes e 14,2% 
com hipertensão arterial na última década (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). 
Consequentemente, é urgente intensificar e aprimorar as medidas de promoção à 
saúde, prevenção e tratamento da obesidade e suas comorbidades no âmbito 
populacional (WHO, 2000).  
No Brasil, ações voltadas para prevenção e controle da obesidade 
encontram-se em andamento. Na Política Nacional de Alimentação e Nutrição 
(PNAN), a obesidade é apontada como evento de controle prioritário; como 
consequência, foi publicado, pelo Ministério da Saúde, o Plano Nacional da 
Alimentação Adequada e Peso Saudável, com mensagens de incentivo a hábitos 
de vida e alimentação saudável, principalmente para promoção da saúde. Os 
serviços de saúde começam a se organizar para implementar propostas e 
estratégias de atenção primária para a obesidade. Além disso, foram criados e 
publicados dois Guias Alimentares, em 2006 e 2014, com diretrizes alimentares 
para população brasileira com o intuito de auxiliar profissionais da saúde e a 
população na promoção de uma alimentação saudável (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2006, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). 
O governo brasileiro lançou o Plano de Ações Estratégicas para o 
Enfrentamento das DCNT, em que a redução da obesidade e do sobrepeso é um 
dos principais objetivos. O Ministério da Saúde aponta como metas para o 




da obesidade na população adulta, por meio de políticas intersetoriais de saúde e 
segurança alimentar e nutricional; 2) reduzir o consumo regular de refrigerante e 
suco artificial em pelo menos 30% na população adulta; 3) ampliar em no mínimo 
de 17,8% o percentual de adultos que consomem frutas e hortaliças regularmente 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). 
Outra estratégia importante para o enfrentamento dos problemas de saúde 
contemporâneos e a melhoria da qualidade de vida da população foi o lançamento 
em 2006 da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). Foram definidos sete 
eixos prioritários de ação, sendo a promoção de uma alimentação saudável um dos 
objetivos principais dessas ações (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 
1.2. Etiologia da Obesidade 
A etiologia da obesidade é um processo multifatorial (Figura 1.1) que envolve 
a alteração e/ou associação de múltiplos fatores genéticos, endócrinos, 
metabólicos, psicológicos e ambientais. Tais fatores interferem, de forma isolada 
ou conjunta, no controle do balanço energético (DÂMASO, 2009).   
 
Figura 1.1.  Modelo causal da obesidade. Imprinting=programação 




Fisiologicamente a obesidade é uma doença resultante de um desequilíbrio 
na homeostase energética provocado por um balanço energético positivo de forma 
crônica, pois há uma ingestão de energia maior do que o organismo é capaz de 
gastar. Consequentemente, há um acúmulo de energia, que é convertida e 
armazenada na forma de triglicerídeos (JUNG et al., 2014; ZHANG et al., 2014).  
Tendo em vista esta dinâmica fisiológica, a literatura científica aponta que o 
desenvolvimento da obesidade está fortemente associado ao estilo de vida, sendo 
a alimentação inadequada e o sedentarismo os principais fatores envolvidos na sua 
etiologia (DÂMASO, 2009; WIRTH et al., 2014; ZHANG et al., 2014). Além da 
escolha individual, destaca-se uma importante participação social e ambiental no 
estilo de vida, visto que a sociedade apresenta uma característica cada vez mais 
“obesogênica”, favorecendo escolhas alimentares pouco saudáveis e 
desestimulando a prática de atividade física (SWINBURN et al., 2011).   
1.3. Padrão alimentar da população brasileira 
As mudanças epidemiológicas, demográficas e socioeconômicas ocorridas 
na sociedade permitiram mudanças nos padrões alimentares. Por isso, nas últimas 
décadas verifica-se um processo de transição nutricional no Brasil, caracterizada 
pela diminuição progressiva da desnutrição e aumento da obesidade (MORATOYA 
et al., 2013). 
A Transição Nutricional integra os processos de Transição Demográfica e 
Epidemiológica. De acordo com Pinheiro, Freitas e Corso (2004), a Transição 
Nutricional “é um processo de modificações sequenciais no padrão de nutrição e 
consumo, que acompanham alterações econômicas, sociais e demográficas, e do 
perfil de saúde populacional” (PINHEIRO et al., 2004).  
O padrão de consumo alimentar da população brasileira sofreu alterações 
nos últimos anos, em decorrência de novas demandas geradas pela globalização, 
industrialização e pelo modo de vida urbano (GARCIA, 2003). O consumo de 
alimentos com alta densidade energética e baixa densidade nutricional tem 
aumentado de forma desenfreada, em detrimento dos alimentos básicos como: 
arroz, feijão, cereais integrais, frutas e hortaliças, conforme dados da Pesquisa de 
Orçamentos Familiares – POF 2008-2009 (Figuras 1.2 e 1.3). Dados recentes 




em 2012 para 61,3% em 2016. Além disso, o consumo regular de frutas e hortaliças 
ainda é baixo entre os brasileiros. Em 2016, apenas 1 entre 3 adultos consumiam 
frutas e hortaliças em 5 dias da semana (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).  
Essas mudanças ocorreram em consequência da grande oferta de alimentos 
pela indústria alimentícia, geralmente altamente palatáveis, de baixo custo e com 
baixo valor nutricional. Essa oferta associada com ações intensas de marketing e 
propaganda acaba induzindo a hiperfagia, ou seja, o indivíduo ingere tais produtos 
mesmo na ausência de fome, principalmente devido ao estímulo excessivo que eles 
exercem nos centros orgânicos de prazer e recompensa (SAWAYA & 
FILGUEIRAS, 2013). Além disso, houve a inserção da mulher no mercado de 
trabalho, a redução de tempo para o preparo das refeições de maneira tradicional 
e a busca pela praticidade. Esses fatores têm aumentado o consumo de refeições 
pré-cozidas, fast foods e lanches, ricos em gorduras saturada e trans, sódio e 
açúcar (MONTEIRO et al., 2004; CONDE & MONTEIRO, 2014). Devido ao 
consumo elevado desses alimentos com baixo teor nutricional a população obesa 
apresenta deficiência no consumo de micronutrientes, fundamentais para diversas 
funções fisiológicas do organismo (KAIDAR-PERSON et al., 2008; DAMMS-
MACHADO et al., 2012).  
 
 
Figura 1.2. Dados do consumo dos alimentos básicos na população brasileira. 
Fonte: Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF, 1974/75) e Pesquisa de 









































Figura 1.3. Dados do consumo dos alimentos não básicos na população brasileira.  
Fonte: Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF, 1974/75) e Pesquisa de 
Orçamentos Familiares (POF, 2008/09). 
1.4. Avaliação dos padrões de consumo alimentar 
Conceitualmente, padrões alimentares representam um retrato geral do 
consumo de alimentos e de nutrientes, caracterizados com base no hábito de 
ingestão usual. A análise de padrões alimentares pode predizer melhor o risco de 
doenças do que a de nutrientes ou de alimentos isolados, visto que o efeito 
cumulativo de múltiplos nutrientes incluídos em um padrão alimentar é melhor 
detectado (HU, 2002). 
Existe na literatura diversas caracterizações do padrão alimentar da 
população, baseadas na composição dos alimentos e/ou fracionamento e horário 
das refeições. Os conceitos que iremos investigar no presente estudo são: grau de 
processamento dos alimentos e índice de qualidade da dieta. 
1.4.1. Grau de processamento 
Em 2010, Monteiro e colaboradores propuseram um novo sistema de 
classificação de alimentos baseado na extensão e no propósito do processamento 
industrial aplicado para preservar, extrair, modificar ou criar alimentos (MONTEIRO 
et al., 2010). Essa classificação foi atualizada e revisada em 2016 e recebeu a 
denominação de NOVA, a qual categoriza os alimentos e produtos alimentícios em 





































empregado na sua produção e a finalidade subjacente a este processamento 
(MONTEIRO et al., 2016). 
Tabela 1.1. Grupos de alimentos segundo grau de processamento 
Grupo Grau de processamento 
1 Alimentos in natura ou minimamente processados 
2 Ingredientes culinários processados 
3 Alimentos processados 
4 Alimentos ultraprocessados 
 
De acordo com essa classificação, o processamento de alimentos envolve 
processos físicos, biológicos e químicos que ocorrem após a colheita do alimento 
ou, de modo mais geral, após a separação do alimento da natureza e antes de que 
ele seja submetido à preparação culinária, ou antes do seu consumo quando se 
tratar de produtos processados totalmente prontos para consumo (MONTEIRO et 
al., 2010; MONTEIRO et al., 2016). 
1.4.2. Índices de Qualidade da Dieta 
Desde 1980, índices vem sendo desenvolvidos com o propósito de avaliar a 
qualidade da dieta por meio da combinação de diversos componentes, conforme 
diretrizes e recomendações nutricionais vigentes. Esses índices avaliam uma 
combinação de diferentes tipos de alimentos, nutrientes e constituintes da dieta em 
relação às recomendações dietéticas e/ou desfechos de saúde. 
No Brasil, Fisberg et al. adaptaram e validaram para a população brasileira 
o Healthy Eating Index (HEI) - construído a partir de diretrizes e recomendações 
para população norte-americana, originando o primeiro Índice de Qualidade da 
Dieta (IQD) (KENNEDY et al., 1995; FISBERG et al., 2004). A publicação do Guia 
Alimentar para População Brasileira em 2006 levou à necessidade de revisão do 
IQD e desenvolvimento do Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), trabalho 
realizado por Previdelli et al (PREVIDELLI et al., 2011).  
Em 2011, Caivano & Domene desenvolveram e validaram um novo índice 
para população brasileira denominado Índice de Qualidade da Dieta associado ao 
Guia Alimentar Digital (IQD-GAD). Esse índice é baseado nas diretrizes alimentares 




Universidade de Harvard, com adaptações para o hábito alimentar da população 
brasileira (CAIVANO & DOMENE, 2013).  
1.5. O tecido adiposo branco e marcadores inflamatórios  
Nos mamíferos, existem dois tipos de tecido adiposo: o branco (TAB) e o 
marrom (TAM). Os adipócitos presentes nesses dois tecidos apresentam 
morfologias distintas, atribuindo diferentes funções fisiológicas entre o TAB e o TAM 
(PROENÇA et al., 2014). Recentemente, foi descoberta a existência de um terceiro 
tipo de tecido adiposo, composto por adipócitos “pink”, nas glândulas mamárias de 
ratos durante o período de gestação e lactação (GIORDANO et al., 2014). A Figura 
1.4 ilustra a morfologia e principais funções dos diferentes tipos de adipócitos.  
 
Figura 1.4. Morfologia e principais funções dos três tipos de adipócitos encontrados em 
mamíferos.  
Fonte: Adaptado de GIORDANO et al., 2014. 
Devido as características do TAB e os objetivos do presente estudo, esse 
tecido será nosso foco de discussão. O tecido adiposo branco, que, por muitos anos 
foi considerado apenas um reservatório de energia em forma de triglicerídeos, é 
hoje reconhecido como um órgão produtor e secretor de diversas substâncias 
denominadas adipocinas. Consequentemente, esse tecido adiposo desempenha 




Adipocinas podem ser definidas como um grupo de mais de 600 moléculas 
bioativas produzidas pelo tecido adiposo que possuem função autócrina, parácrina 
ou endócrina (BLUHER, 2014). Essas moléculas são importantes na regulação de 
diversos processos fisiológicos e agem em diferentes órgãos, conforme ilustrado 
na Figura 1.5. 
 
Figura 1.5. Regulação de processos fisiológicos em diversos órgãos pelas adipocinas 
secretadas pelo tecido adiposo.  
Fonte: Adaptado de BLUHER, 2014. 
Um dos mais importantes conceitos relacionados à obesidade é que o 
excesso de TAB está associado com processos inflamatórios crônicos de baixo 
grau (LUMENG & SALTIEL, 2011). O excesso de TAB, decorrente da sobrecarga 
nutricional, se manifesta como aumento do tamanho do adipócito (hipertrofia) e 
também do seu número (hiperplasia). Com a hipertrofia dos adipócitos, o tecido 
adiposo torna-se hipoperfundido, o que cria áreas de microhipóxia, ativando as vias 
do fator de transcrição nuclear NFkB, aumentando a expressão de genes 
envolvidos na inflamação com maior liberação de citocinas e recrutamento de 
macrófagos para o tecido (Figura 1.6) (LEITE et al., 2009).  
A resposta inflamatória desencadeada pela obesidade envolve vários 
componentes da resposta inflamatória a patógenos, como: o aumento sistêmico de 
citocinas e adipocinas inflamatórias, mobilização de leucócitos para tecidos 
inflamados, ativação de leucócitos nos tecidos e ativação de respostas de 




obesidade é única quando comparada com outras que ocorrem no corpo humano 
decorrentes de infecções ou doenças auto-imunes (ALAM et al., 2012). A natureza 
crônica da obesidade produz uma ativação de baixo grau do sistema imune inato 
que afeta a homeostase do metabolismo ao longo do tempo. Em vista disso, os 
efeitos fisiológicos de vários mecanismos e sistemas interelacionados com a 
progressão do quadro clínico da obesidade estão ligados a um desequilíbrio na 
homeostase e respostas imunes (LUMENG & SALTIEL, 2011). Este estado 
inflamatório parece estar associado ao desenvolvimento de outras doenças 
metabólicas, em particular a resistência à insulina, contribuindo para o aumento do 
risco cardiometabólico.  
 
Figura 1.6. Esquema simplificado da inflamação do TAB na obesidade e seus efeitos. 
TNF-α: fator de necrose tumoral; IL-6: interleucina-6; PCR: proteína C-reativa; MCP-1: proteína 
quimiotática de monócitos. 
Fonte: LEITE et al., 2009 
A localização do tecido adiposo também cumpre diferentes papéis na 
fisiopatologia da obesidade. É composto por dois compartimentos principais: 
subcutâneo e visceral. O tecido adiposo subcutâneo, situado entre a pele e a 
parede anterior do músculo reto abdominal e na região glúteo-femural, é 
antilipolítico, sendo menos nocivo à saúde. O tecido adiposo visceral, localizado 
entre a parede posterior do músculo reto abdominal e a parede anterior da artéria 
aorta, possui atividade altamente lipolítica e produz um número maior de adipocinas 




prejudicial à saúde e com maior associação ao desenvolvimento de comorbidades 
relacionadas à obesidade (CORNIER et al., 2011).  
As adipocinas podem ser utilizadas como biomarcadores para predizer 
individualmente o sucesso de um tratamento ou a progressão de doenças, para 
monitorar respostas clínicas a intervenções terapêuticas e de estilo de vida, para 
identificar rapidamente indivíduos que não responderam a intervenções específicas 
ou para monitorar aderência a um tratamento (BLUHER, 2014). A Tabela 1.2 
apresenta adipocinas importantes no estudo da obesidade e suas respectivas 
funções. Em seguida, estão descritas com mais detalhes algumas dessas 
adipocinas, as quais foram dosadas e avaliadas no presente estudo. 
Tabela 1.2. Adipocinas relacionadas à obesidade e suas funções como biomarcadores. 
Adipocinas Funções 
Leptina Marcador de gordura corporal e regulação controle fome e saciedade 
IL-6 Resposta inflamatória 
Vaspina Melhora do metabolismo da glicose e redução de ingestão alimentar 
TNF-α Resposta inflamatória 
RBP4 Marcador de sensibilidade à insulina e distribuição de gordura visceral 
Apelina Melhora do metabolismo da glicose 
Progranulina Marcador da infiltração de macrófagos no tecido adiposo 
IL-1β Melhora da glicemia e função das células β 
MCP-1 Marcador da infiltração de macrófagos no tecido adiposo 
Chemerina Correlaciona inflamação sistêmica e distribuição de gordura visceral 
Resistina Correlaciona inflamação sistêmica e resistência à insulina 
Adiponectina Marcador de sensibilidade à insulina e função do tecido adiposo 
FABP4 Supressor da contração de cardiomiócitos e preditor de eventos 
cardiovasculares 
Fetuina-A Marcador de gordura no fígado 
Omentina Marcador de gordura corporal e promotor da função endotelial 
Fonte: Adaptado de BLUHER, 2012. 
1.5.1. Leptina 
A descoberta da leptina ocorreu, em 1994, pelo grupo de pesquisa do Dr. 
Friedman da Universidade Columbia de Nova York. A leptina é um hormônio 
peptídico formado por 167 aminoácidos e peso molecular de 16kDa. A leptina é 




óssea, estômago e músculo esquelético. Sua produção é regulada por hormônios, 
citocinas e pela ação do sistema nervoso. A insulina, os glicocorticoides, o TNF-α, 
a IL-6 e os estrógenos aumentam a expressão de RNAm para síntese de leptina. 
Já as catecolaminas são potentes inibidores (JUNG et al, 2014; KHAN et al, 2014). 
A principal função da leptina é ser um fator de sinalização do tecido adiposo 
para o sistema nervoso central (SNC), regulando a ingestão alimentar e o gasto 
energético e, assim, fazendo a homeostase do peso corporal e mantendo constante 
a quantidade de gordura (SAINZ et al., 2015). 
A leptina também age nos tecidos periféricos, possuindo funções 
metabólicas importantes. Tem sido descrito que a leptina reduz a secreção de 
insulina pelo pâncreas, reduz a produção de glicose pelo fígado, atua na captação 
de glicose pelo músculo, modula o sistema imunológico e a resposta imune, 
estimula a maturação do sistema reprodutor, hematopoiese e formação óssea 
(PROENÇA et al., 2014; SAINZ et al., 2015). 
Os níveis circulantes de leptina estão fortemente correlacionados a 
quantidade de tecido adiposo, indicando a secreção de leptina ser um reflexo de 
hipertrofia dos adipócitos. Algumas evidências mostram que a presença circulante 
elevada de leptina, conhecida com hiperleptinemia, pode estar relacionada com a 
resistência à ação dessa proteína na obesidade. Essa resistência pode estar ligada 
a um defeito no transporte de leptina ao SNC. A resistência ocorre por dois motivos: 
o transporte saturado de leptina através da barreira hematoencefálica e 
anormalidade na ativação do receptor de leptina e transdução de sinal. Desse 
modo, indivíduos obesos apresentam elevação dos níveis plasmáticos de leptina e 
uma resistência à ação dessa adipocina (SAINZ et al., 2015; SMITKA et al., 2015). 
1.5.2. Interleucina 6  
A interleucina 6 (IL-6) possui peso molecular entre 22 e 27 kDa. 
Aproximadamente, 35% da IL-6 circulante é produzida pelo tecido adiposo e sua 
secreção é duas a três vezes maior no tecido visceral do que no subcutâneo. Alguns 
estudos mostram que a secreção e expressão de IL-6 é diretamente proporcional 
ao grau de obesidade, intolerância à glicose e resistência à insulina. Dessa 
maneira, indivíduos obesos e diabéticos frequentemente apresentam elevação na 




A IL-6 é uma importante interleucina com ação em muitas células e tecidos 
do organismo e seus efeitos dependem se sua ação é periférica ou central. Nos 
tecidos periféricos, a IL-6 possui efeitos sobre o crescimento celular, a resposta à 
fase aguda da inflamação, o metabolismo de carboidratos e lipídios. Atua 
estimulando a lipólise, a oxidação de ácidos graxos e a captação de glicose. Em 
condições de elevação plasmática, a IL-6 interfere na cascata de sinalização da 
insulina, inibindo a ligação com o receptor nas células. Além disso, diminui a 
expressão de adiponectina pelos adipócitos (SMITKA et al., 2015).   
No hipotálamo, através de ação endócrina, a IL-6 participa da regulação do 
balanço energético. Estudos tem demonstrado que um aumento dessa interleucina 
no SNC é capaz de reduzir o peso corporal e a adiposidade visceral, sem haver 
mudanças na quantidade de alimentos ingeridos (PROENÇA et al., 2014). Em 
indivíduos obesos, há uma deficiência nessa regulação visto que existe uma 
correlação negativa entre a massa corporal e níveis de IL-6 no SNC (KHAN et al., 
2014). 
1.5.3. Fator de necrose tumoral-alfa 
O Fator de Necrose Tumoral-alfa (TNF-α) possui peso molecular de 26kDa 
e é secretado principalmente por macrófagos ativados; porém, os adipócitos 
também o secretam. O TNF-α é uma citocina pró-inflamatória, contribuindo para a 
patogênese da obesidade e resistência à insulina (SMITKA et al., 2015). 
A concentração sérica de TNF-α encontra-se elevada na obesidade. Esta 
citocina, através de efeitos autócrinos, parácrinos e endócrinos, parece estar 
relacionada ao desenvolvimento de resistência à insulina. O TNF-α interfere na via 
de fosforilação do receptor de insulina, inibindo a cascata de sinalização da insulina 
nos tecidos insulino-sensíveis (BLUHER, 2014).  
Além disso, o TNF-α desencadeia outros efeitos no metabolismo, tais como: 
estimulação da lipólise; redução da atividade da lipase lipoproteica no endotélio 
vascular; estimulação da síntese e da secreção de leptina pelo tecido adiposo e IL-
6 e PAI-1 pelo tecido adiposo e fígado; indução de apoptose em adipócitos maduros 






A resistina foi descoberta em 2001, possui cerca de 108 aminoácidos e peso 
molecular de 12.5 kDa. Sua expressão é 15 vezes maior no tecido adiposo visceral, 
em comparação com o subcutâneo abdominal e glúteo-femoral (STEPPAN et al., 
2001). 
Em roedores, a resistina é produzida, quase exclusivamente, pelos 
adipócitos. Em contrapartida, segundo alguns autores, em humanos, a expressão 
de resistina nos adipócitos é reduzida, e elevada nos macrófagos e monócitos, o 
que sugere um importante papel inflamatório (PROENÇA et al., 2014; SMITKA et 
al., 2015). 
A resistina é um adipocina que parece estar diretamente relacionada à 
obesidade e diabetes, através da indução de resistência à ação da insulina. 
Estudos em camundongos obesos tem demonstrado que a resistina causa 
intolerância à glicose e resistência hepática à insulina (STEPPAN et al., 2001; 
RAJALA et al., 2003).  
Entretanto, os estudos sobre os efeitos da resistina são controversos. Alguns 
pesquisadores sugerem que a resistina de camundongos e a humana possam ter 
funções diferentes. O papel da resistina na resistência à insulina em humanos ainda 
não está totalmente esclarecido (PROENÇA et al., 2014; SMITKA et al., 2015). 
Em humanos, a principal ação da resistina parece estar relacionada à 
regulação do processo inflamatório e não a influência sobre a sensibilidade à 
insulina (PROENÇA et al., 2014). Altos níveis circulantes de resistina foram 
associados com elevado risco cardiovascular, angina, disfunção endotelial e 
aumento de marcadores pró-inflamatórios com função aterogênica, como: 
endotelina-1, MCP-1 e moléculas de adesão (ICAM-1 e VCAM-1)( REILLY et al., 
2005; PROENÇA et al., 2014). Reilly et al. (2005) correlacionaram a resistina ao 
desenvolvimento de aterosclerose e problemas cardiovasculares (REILLY et al., 
2005). 
1.5.5. Adiponectina 
A adiponectina é um polipeptídeo de aproximadamente 30-kDa, secretada 
pelo tecido adiposo, cardiomiócitos e músculo esquelético, sendo sua expressão 
maior no tecido adiposo subcutâneo do que no visceral (KHAN et al., 2014; SMITKA 




contrário da maioria das proteínas secretadas pelo tecido adiposo, a expressão de 
adiponectina diminui à medida que o tecido adiposo aumenta. Consequentemente, 
indivíduos obesos apresentam menores concentrações séricas dessa adipocina do 
que indivíduos eutróficos (KHAN et al., 2014; PROENÇA et al., 2014). 
A adiponectina é considerada anti-inflamatória e possui várias funções 
fisiológicas, entre elas: aumentar a oxidação muscular dos ácidos graxos; reduzir a 
produção de glicose hepática e a concentração de triglicerídeos nos músculos, 
aumentar a sensibilidade à ação da insulina no fígado e no músculo. A adiponectina 
é conhecida pelo seu efeito antiaterogênico, pois exerce um papel modulador sobre 
a resposta inflamatória endotelial por inibir a adesão de monócitos ao endotélio 
vascular, a expressão de moléculas de adesão e também a expressão de TNF-α, 
aumentar a produção de óxido nítrico (vasodilatador) (PROENÇA et al., 2014; 
SMITKA et al., 2015). 
Estudos epidemiológicos têm mostrado uma correlação positiva entre a 
concentração plasmática de adiponectina e HDL-colesterol e negativa com o IMC, 
porcentagem de gordura corporal, pressão arterial, glicemia de jejum, resistência à 
insulina, colesterol total, LDL-colesterol e triglicerídeos (YAMAMOTO et al., 2002).    
1.6. Alimentação e inflamação no contexto da obesidade 
Sabe-se que a obesidade está fortemente associada ao estilo de vida 
contemporâneo, caracterizado por hábitos alimentares inadequados e 
sedentarismo. Dessa maneira, a quantidade de energia ingerida e a composição 
da alimentação são variáveis importantes na patogenia da obesidade. A interação 
entre o padrão alimentar e alguns nutrientes específicos com o processo 
inflamatório característico da obesidade tem sido estudada nas últimas décadas.  
Uma alimentação rica em gorduras saturadas e trans e/ou carboidratos com 
elevado índice glicêmico (IG) é uma das principais causadoras da obesidade, tanto 
pelo alto valor energético quanto pela sua relação com o processo inflamatório 
(CALDER et al., 2011; LEE et al., 2013). Estudos observaram que indivíduos com 
um padrão alimentar de alto IG e carga glicêmica têm níveis séricos elevados de 
Proteína-C Reativa (PCR) e baixos níveis de adiponectina (QI et al., 2006; LEVITAN 




saturada e trans está associada com níveis séricos elevados de citocinas pró-
inflamatórias como TNF-α, IL-6 e PCR (CALDER et al., 2011; LEE et al., 2013). 
Uma hipótese provável para essa associação entre dietas ricas em gordura 
saturada e/ou açúcar e inflamação é que esse estilo de alimentação pode alterar a 
composição e as propriedades funcionais da microbiota intestinal, induzindo um 
processo inflamatório crônico via lipopolissacarídeos (LPS). Estudos mostram que 
uma alimentação rica em ácidos graxos saturados ocasiona um aumento na 
proporção de LPS na microbiota e na sua permeabilidade intestinal; 
consequentemente, ocorre um aumento nos níveis séricos de LPS. Elevados níveis 
séricos de LPS podem desencadear um processo inflamatório via ligação do LPS 
ao receptor toll-like 4 (TLR-4) existente na membrana das células do sistema imune, 
em hepatócitos e adipócitos (ROBLES-ALONSO et al., 2013; SHEN et al., 2014). 
Esses receptores ativam quinases e fatores transcricionais intracelulares 
responsáveis pela resposta imune inata (HWANG, 2001). 
Estudos que avaliam a associação entre qualidade da dieta e inflamação têm 
demonstrado correlação negativa entre IQD e níveis plasmáticos de adipocinas pró-
inflamatórias (FUNG et al.; 2005; PARK et al., 2014). Park et al (2014) verificaram 
que indivíduos com piores escores de qualidade da dieta apresentam níveis séricos 
de PCR mais elevados (PARK et al., 2014).  
Em relação ao grau de processamento dos alimentos, sabe-se que, nas 
últimas décadas, o padrão alimentar da população brasileira tem sido constituído 
por um aumento no consumo de alimentos industrializados, em especial os 
ultraprocessados (CANELLA et al., 2014). Até o momento, aplicações da 
classificação baseada no grau de processamento dos alimentos incluem estudos 
sobre: a descrição de mudanças ao longo do tempo na fatia do consumo alimentar 
nacional relativa a produtos ultraprocessados, análises do impacto do consumo 
desses produtos sobre a qualidade nutricional da dieta e o risco de enfermidades 
crônicas, entre outros (MONTEIRO et al., 2011; LOUZADA et al., 2015). Porém, 
não há na literatura estudos que avaliem a associação entre consumo de 
ultraprocessados e secreção de marcadores inflamatórios, e o impacto de um 




1.7. Controle neuroendócrino da ingestão alimentar 
O corpo humano apresenta a capacidade de manter-se em homeostase 
energética, evitando a perda ou o ganho de peso, por meio de interações 
fisiológicas, metabólicas e neuroendócrinas. Essa regulação é composta por um 
complexo de ações centrais e periféricas, mediadas pelo sistema nervoso central 
(SNC), pelo tecido adiposo e sinais do trato gastrointestinal (BOGUSZEWSKI et al., 
2010; SAINZ et al., 2015).  
No cérebro, o núcleo arqueado do hipotálamo e do trato solitário são 
essenciais para o controle da ingestão alimentar e, consequentemente, da 
homeostase energética. Por meio de um microcircuito entre neurônios orexígenos 
e anorexígenos, ocorre a síntese e secreção de neuropeptídios que atuam no 
aumento da ingestão de alimentos e ocasionam um balanço energético positivo ou 
atuam em sinais de saciedade e aumento do gasto energético. Ambos os tipos de 
neurônios são regulados por uma variedade de fatores periféricos, que podem ter 
ação de curto ou longo prazo. Os sinais de regulação imediata, conhecidos como 
sinais de saciedade, determinam o início e o final de uma refeição e os intervalos 
entre as refeições. Por outro lado, os fatores que agem a longo prazo são sinais de 
adiposidade e visam à regulação do aporte de energia. Dentre os sinais de 
adiposidade, a leptina é considerada o hormônio de maior influência (VALASSI et 
al., 2008; BOGUSZEWSKI et al., 2010).  
A leptina participa da regulação do balanço energético e está relacionada 
com o controle da obesidade, sendo um importante mediador responsável pelas 
interações com os neurônios orexígenos e anorexígenos (NETO et al., 2008; SAINZ 
et al., 2015). Após ser transportada pela barreira hematoencefálica, a leptina liga-
se aos receptores Ob-Rb, presentes nos neurônios do núcleo arqueado do 
hipotálamo que sintetizam e liberam neuropeptídios. A leptina estimula a expressão 
de neuropeptídios anorexígenos ligados aos mecanismos de inibição da ingestão 
alimentar, como: o hormônio melanócito estimulante (α-MSH) e transcrito 
relacionado à cocaína e anfetamina (CART), através de inervação simpática. Além 
disso, a leptina inibe a expressão do neuropeptídeo Y (NPY) e do peptídeo agouti 
(AgRP), envolvidos no mecanismo de aumento da ingestão alimentar (VALASSI et 




Pesquisas indicam que indivíduos obesos, apesar dos altos níveis séricos 
de leptina, não apresentam respostas esperadas ao estímulo por esse hormônio 
(SAINZ et al., 2015). Acredita-se que possa haver defeitos nos pré e pós-receptores 
de leptina no hipotálamo, prejudicando o transporte desse hormônio pela barreira 
hematoencefálica e levando a um quadro de resistência hipotalâmica à leptina 
(SAINZ et al., 2015). Além disso, a elevação de marcadores inflamatórios devida à 
obesidade parece estar relacionada a essa resistência (NETO et al., 2008; SAINZ 
et al., 2015; SMITKA et al., 2015). 
A alimentação também é um fator que participa no controle neuroendócrino 
da ingestão alimentar. Evidências científicas mostram que a composição da dieta 
pode ter um papel mais importante na regulação dos neurônios orexígenos e 
anorexígenos do que o peso corporal ou a quantidade de calorias ingeridas (WEI 
et al., 2015). Segundo alguns autores a fonte e o tipo de carboidratos da 
alimentação, e como o alimento é processado e consumido, podem influenciar o 
peso corporal através de uma sequência de sinais hormonais que promovem fome 
e hiperfagia (PILICHIEWICZ et al., 2007). Estudos em animais tem demonstrado 
que o ganho de peso é maior e mais rápido no grupo com alto consumo de 
carboidratos, principalmente com alto IG, do que em outros grupos. Dal Molin Netto 
et al. (2014) mostrou que adolescentes com dieta de alto IG apresentaram maior 
secreção de neuropeptídeo AgRP do que adolescentes com dieta de moderado e 
baixo IG. Em vista disso, concluíram que uma alimentação habitual de alto IG pode 
causar uma desregulação no controle neuroendócrino da ingestão alimentar, 
favorecendo o ciclo vicioso da obesidade de consumo de alimentos inadequados, 
hiperfagia e ganho de peso (DAL MOLIN NETTO et al., 2014).  
1.8. Taxa metabólica de repouso e necessidade energética 
Além da ingestão excessiva de energia, o gasto energético diminuído é fator 
determinante do balanço energético positivo associado à obesidade. O gasto 
energético diário é composto pela taxa metabólica de repouso (TMR), pelo efeito 
térmico do alimento e pelo efeito da atividade física. A TMR reflete a utilização de 
energia pelo corpo humano para manter suas funções vitais de manutenção das 
funções fisiológicas no estado pós-absortivo, chegando a compreender até 60-70% 




al., 1986; FOUREAUX et al., 2006). Em vista disso, é a variável de maior 
importância para o cálculo das necessidades energéticas diárias dos indivíduos, 
principalmente na presença de sedentarismo (RAVUSSIN et al., 1986). 
 O cálculo das necessidades energéticas é essencial para a elaboração de 
planos alimentares, com o intuito de perda de peso em indivíduos com sobrepeso 
ou obesidade e para suprir as demandas nutricionais desses indivíduos (MURPHY 
& POOS, 2002). Se o planejamento nutricional superestimar as necessidades de 
um indivíduo obeso, pode haver um ganho de peso não desejado ou não ocorrer a 
perda de peso desejada. Por outro lado, se as necessidades forem subestimadas, 
pode ocorrer uma redução de peso muito drástica, acarretando prejuízos à saúde 
do indivíduo (FRANKENFIELD et al., 2005; HEYMSFIELD et al., 2007). 
A TMR pode ser mensurada por métodos diretos, como a técnica de água 
duplamente marcada, ou indiretos, como uso da calorimetria indireta. A técnica de 
água duplamente marcada utiliza a urina do indivíduo para dosagem após a 
ingestão de água contendo isótopos de oxigênio e hidrogênio. Porém, é uma 
técnica de alto custo que requer equipamento sofisticado e pessoal amplamente 
treinado e, por isso, sua aplicação em grandes estudos torna-se, muitas vezes, 
inviável. A calorimetria indireta determina a quantidade total de energia produzida 
na combustão dos substratos energéticos, a partir do consumo de oxigênio e da 
produção de gás carbônico obtidos através do ar inspirado e expirado pelos 
pulmões. Como esses métodos não são muito acessíveis na prática clínica, 
estimativas da TMR são amplamente utilizadas, por meio de equações 
matemáticas preditivas (HEYMSFIELD et al., 2007; SCHOELLER et al., 2007).  
O cálculo das necessidades energéticas por meio das equações preditivas 
considera variáveis biológicas individuais como gênero, idade, peso, estatura, 
composição corporal e nível de atividade física. As equações preditivas são 
desenvolvidas por meio de estudos populacionais, utilizando na maioria das vezes 
a calorimetria indireta para averiguação do consumo de energia. Ao se empregar 
uma equação preditiva, é importante saber a população da qual ela foi obtida e os 
fatores que afetam e alteram a capacidade preditiva (FRANKENFIELD et al., 2005; 
WEJS & VANSANT, 2010). Existe na literatura uma diversidade dessas equações, 
conforme ilustrado na Tabela 1.3. Entretanto, alguns estudos, vêm demonstrando 
a ineficácia na utilização dessas equações (DE LUIS et al., 2006; WEIJS, 2008; 




Tabela 1.3. Características de algumas equações preditivas utilizadas para cálculo das 
necessidades energéticas 
Autores Ano População - base de dados 
Harris e Benedict 1919 239 indivíduos, norte-americanos 
Bernstein et al. 1983 202 indivíduos, norte-americanos, idade=40 anos 
(média), IMC=37kg/m2(média), peso entre 60 e 204kg 
FAO/WHO/UNU 1985 11000 indivíduos, norte-americanos e europeus 
Schofield 1985 7173 indivíduos, norte-americanos e europeus 
Owen et al. 1986 104 indivíduos, norte-americanos, idade entre 18 e 82 
anos, IMC entre 18 e 50 kg/m2 
Mifflin et al. 1990 498 indivíduos, sendo 234 obesos, norte-americanos, 
idade entre 19 e 78 anos, IMC entre 17 e 42 kg/m2 
Weijs e Vansant 2010 536 mulheres, idade entre 18 e 71 anos, IMC entre 18,5 
e 50 kg/m2 
1.9. Terapia interdisciplinar como estratégia de tratamento 
A obesidade, como uma doença crônica, exige tratamento para toda vida e 
tem como principal limitante do sucesso do tratamento a sua etiologia multifatorial 
(DÂMASO, 2009). De acordo com a literatura, existem diversas propostas de 
tratamento para obesidade: cirúrgicas, medicamentosas e não medicamentosas. 
Entretanto, ainda há controvérsias de qual é a mais efetiva para combater essa 
doença e prevenir as comorbidades associadas (WIRTH et al., 2014; ZHANG et al., 
2014). 
A terapia interdisciplinar é uma estratégia de tratamento não medicamentosa 
que está sendo pesquisada nos últimos anos, visto que diferentes fatores como: a 
alimentação, o estado emocional e a atividade física, são variáveis de estilo de vida 
associadas com a obesidade (ROKLING-ANDERSEN et al., 2007; BISCHOFF et 
al., 2012; DÂMASO et al., 2013).  
A interdisciplinaridade ganhou relevância no mundo ocidental a partir da 
década de 1960. É conceituada pelo grau de interação entre as disciplinas e a 
intensidade de trocas entre os especialistas; desse processo interativo, todas as 
disciplinas devem sair enriquecidas (COSTA, 2007). Nessa interação não há 
simples justaposição ou complementaridade entre os complementos disciplinares, 
mas uma nova combinação de elementos internos e o estabelecimento de canais 
de trocas entre os campos em torno de uma tarefa a ser desempenhada 




trabalho em equipe, sendo realizado de forma não fragmentada. Esse trabalho em 
equipe é considerado o ideal das práticas em saúde (COSTA, 2007). 
A forma e intensidade de interação entre disciplinas, saberes e práticas 
podem variar desde quase nenhum contato até um grande intercâmbio entre eles. 
Assim, teríamos a multidisciplinaridade, a pluridisciplinaridade, a 
interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade, que representariam, 
respectivamente, graus cada vez maiores de interação e troca entre universos 
disciplinares distintos (Figura 1.7) (FURTADO, 2007).  
 
Figura 1.7. Classificação das diferentes formas de aproximação e trocas entre saberes e 
disciplinas. 
Fonte: FURTADO, 2007 
Já é consenso na literatura que estratégias envolvendo mudanças 
comportamentais nas áreas da nutrição, exercício físico e psicologia de forma 
conjunta são mais efetivas do que abordadas de forma isolada (DÂMASO, 2009). 
Estudos do GEO da UNIFESP elucidam que a terapia interdisciplinar de longo 
prazo é eficaz no controle das alterações fisiológicas da obesidade em 
adolescentes, assim como na melhora dos sintomas psicológicos, alimentação e 
qualidade de vida. Porém, ainda há poucos estudos do grupo sobre os efeitos da 
terapia na população adulta e relacionando o padrão alimentar. A Tabela 1.4 




Tabela 1.4. Resumo dos principais efeitos da terapia interdisciplinar realizada pelo GEO no controle da obesidade e de suas comorbidades. 
Autores População de estudo Principais resultados 
Tock et al., 2006  73 adolescentes ↓ adiposidade visceral e esteatose hepática não alcoólica (de 52 para 29%) 
Caranti et al., 2007 83 adolescentes ↓ prevalência de síndrome metabólica (de 27,16 para 8,3%) 
Carnier et al., 2008  20 adolescentes ↓ gordura visceral, concentração de leptina, prevalência de bulimia nervosa (de 100 para 
67%) e sintomas de transtornos alimentares (de 40 para 17%) 
Lofrano-Prado et al., 
2009  
66 adolescentes ↓ sintomas psicológicos (depressão, imagem corporal e compulsão alimentar) e melhor 
qualidade de vida 
Oyama et al., 2010  111 adolescentes Perda de peso significativa (>14kg) melhora da regulação neuroendócrina do balanço 
energético 
Carvalho-Ferreira et al., 
2012  
49 adultos Redução dos sintomas de depressão, ansiedade, compulsão alimentar e insatisfação com 
a imagem corporal. Melhora da qualidade de vida. Redução na ingestão de calorias, 
carboidratos e gordura saturada 
Dâmaso et al., 2013  97 adolescentes ↓ prevalência de síndrome metabólica, asma, esteatose hepática não alcóolica e sintomas 
de compulsão alimentar. Melhor perfil inflamatório e regulação neuroendócrina do balanço 
energético 
Masquio et al., 2013  77 adolescentes Redução do risco cardiovascular de acordo com magnitude da perda de peso. Redução 
da leptina e PAI-1 (↓ 5,8-10,9Kg). Redução da espessura das camadas íntima e média da 
artéria carótida (↓ 10,9-15,9Kg). Aumento da adiponectina (↓ >15,9Kg). 
Sanches et al., 2013 29 mulheres obesas Redução significativa de peso (↓ 4,7%) e perímetro abdominal (↓ 6%). Melhora do 
consumo máximo de oxigênio relativo ao peso (↑ 15,8%) e absoluto (↑ 10,9%) 
Corgosinho et al., 2015  36 adolescentes Melhora da apneia do sono, redução da leptina, melhora da resistência insulínica (↓ 
insulina, HOMA e QUICKI) 
Jamar et al., 2016  30 mulheres obesas Redução da ingestão de gorduras. Melhor perfil inflamatório e ↓ risco cardiovascular 





1.10. Justificativa do estudo 
A obesidade é uma das doenças mais estudadas no mundo atualmente, 
devido ao grande número de pessoas afetadas e as consequências dessa doença. 
Em contrapartida, a prevalência de obesidade vem aumentando exponencialmente, 
atingindo pessoas de todas as faixas etárias. O Brasil vem enfrentando aumento 
expressivo do sobrepeso e da obesidade em crianças, adolescentes e adultos; e 
as DCNT são a principal causa de morte entre adultos.  
O crescimento econômico, a urbanização e as mudanças nos padrões de 
consumo alimentar são alguns aspectos que explicam o crescente aumento de 
excesso de peso na população brasileira. Inquéritos populacionais apontam que 
muitas famílias têm deixado de consumir pratos tradicionais e aumentado a 
ingestão de alimentos ultraprocessados e de baixa qualidade nutricional. 
Ainda há muitas questões científicas para serem respondidas quanto à 
etiologia e fisiopatologia da obesidade, e qual o melhor tratamento para combater 
essa epidemia mundial. O presente estudo pretende auxiliar na resposta para 
algumas dessas questões, por meio da análise do efeito de uma terapia 
interdisciplinar de longo prazo na qualidade da dieta, inflamação e secreção de 
neuropeptídios envolvidos no controle da ingestão alimentar. Além disso, avaliar 
equações utilizadas para cálculo das necessidades energéticas na prática clínica 
para prescrição de dieta com o objetivo de redução de peso na população obesa. 
A alimentação inadequada é um dos principais fatores etiológicos da 
obesidade e está relacionada com a sua fisiopatologia. Diversos estudos foram 
realizados com nutrientes específicos, entretanto, ainda há pouca literatura sobre 
a influência do padrão alimentar na inflamação e secreção de neuropeptídios 
relacionados com o controle da fome e da saciedade. Conceitos contemporâneos 
como grau de processamento dos alimentos e índice de qualidade da dieta 
precisam ser estudados quanto ao seu papel no surgimento e manutenção da 
obesidade e suas comorbidades, assim como, estratégias que promovam melhora 
da alimentação de acordo com essas abordagens. 
Até o momento, aplicações da classificação baseada no grau de 
processamento dos alimentos incluem estudos sobre: a descrição de mudanças ao 




ultraprocessados, análises do impacto do consumo desses produtos sobre a 
qualidade nutricional da dieta e o risco de enfermidades crônicas. Porém, não há 
na literatura estudos que avaliem a associação entre consumo de ultraprocessados 
e secreção de marcadores inflamatórios, e o impacto de um programa de terapia 
interdisciplinar no consumo desses alimentos. 
Entender a influência da qualidade da dieta sobre o controle neuroendócrino 
da ingestão alimentar é de extrema importância para que profissionais da saúde 
criem maneiras de intervir no controle da adiposidade, a fim de reduzir a prevalência 
de obesidade e ocasionar mudanças no estilo de vida. Além disso, conhecer os 
fatores que influenciam o processo inflamatório decorrente do excesso de tecido 
adiposo branco torna-se essencial para evitar o surgimento das comorbidades 
associadas à obesidade e romper o ciclo vicioso entre inflamação e ganho de 
massa corporal. 
A importância da redução da obesidade para a saúde pública, o interesse 
social e os investimentos econômicos em alimentação e na qualidade de vida das 
pessoas obesas indicam que, estudos rigorosos sobre a prevenção e o tratamento 
da obesidade são essenciais. O setor da saúde tem importante papel na promoção 
da alimentação adequada e saudável. São necessários programas e iniciativas que 








2.1.  Objetivo geral 
Avaliar o impacto de uma terapia interdisciplinar para mudança de estilo de 
vida sobre o padrão de consumo alimentar, marcadores inflamatórios, 
neuropeptídios e equações preditivas da taxa metabólica de repouso em adultos 
obesos. 
2.2.  Objetivos específicos 
• Descrever as características socioeconômicas, demográficas, 
clínicas e comportamentais dos participantes do estudo; 
• Verificar o efeito da terapia interdisciplinar no consumo alimentar, nas 
medidas antropométricas, na composição corporal, nos marcadores 
inflamatórios e na secreção de neuropeptídios; 
• Descrever o padrão alimentar de acordo com a classificação pelo grau 
de processamento dos alimentos e Índice de Qualidade da Dieta 
(IQD-GAD); 
• Verificar a existência de correlação e associação entre o padrão 
alimentar com os marcadores inflamatórios e neuropeptídios; 
• Analisar a concordância entre as equações preditivas da taxa 
metabólica de repouso e a mensuração por calorimetria indireta antes 






3. Casuística e métodos 
3.1. Delineamento e protocolo do estudo 
Estudo de intervenção, longitudinal e de caráter quantitativo realizado na 
Universidade Federal de São Paulo – UNIFESP/Campus Baixada Santista. O 
presente estudo foi realizado sem existência de um grupo controle e a amostra 
estudada foi de conveniência, sendo selecionados indivíduos que estivessem de 
acordo com os critérios de inclusão para participação. O projeto de pesquisa para 
realização desse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o 
número 722.247 e está registrado no Clinicaltrial.gov como NCT02573688. 
O protocolo de estudo descrito é utilizado pelo Grupo de Estudos da 
Obesidade (GEO) sob a coordenação da Profa. Dra. Danielle Arisa Caranti. O 
estudo foi realizado conforme desenho esquemático apresentado na Figura 3.1. 
Após divulgação do projeto na mídia (ANEXO B), foi realizada a triagem dos 
voluntários, seguida de avaliações, exames e aplicação de questionários. 
Posteriormente, os voluntários foram submetidos a um programa de intervenções 
interdisciplinares como alternativa de tratamento para obesidade através da 
mudança de estilo de vida. Ao final da terapia, as avaliações, exames e 
questionários iniciais foram reaplicados.  
 




3.2. População de estudo 
Foram incluídos no presente estudo adultos com obesidade, na faixa etária 
de 30 a 50 anos, de ambos os gêneros, residentes na cidade de Santos/SP. Os 
voluntários foram selecionados mediante triagem e incluídos aqueles com Índice 
de Massa Corporal (IMC) entre 30 e 39,9 Kg/m2. Para triagem foi aplicado 
questionário sobre doenças atuais e pregressas, antecedentes familiares e 
hereditários, comportamento alimentar, atividade física, fatores psicológicos, 
disponibilidade de horário para participar das intervenções, entre outros (ANEXO 
C). 
Os critérios de exclusão para o presente estudo foram: limitações músculo-
esqueléticas que impossibilitem a prática de exercício físico; doença genética, 
hormonal e/ou metabólica previamente estabelecida; uso abusivo de álcool e 
drogas, ou substâncias químicas que possam trazer a dependência; gravidez. 
Foram incluídos na amostra para análise estatística e divulgação dos 
resultados os voluntários que obtiveram presença mínima de 75% em todas as 
áreas de intervenção. Iniciaram o programa de intervenções interdisciplinares 87 
indivíduos, dos quais 52 finalizaram com assiduidade superior a 75%. A descrição 
dessa amostra e os motivos de desligamento do estudo serão apresentados 
posteriormente na primeira sessão dos resultados. 
Todos participantes leram e assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido antes de iniciarem as avaliações e o programa de intervenções, 
concordando em participar do estudo de forma voluntária (APÊNDICE A). 
3.3. Avaliações e exames 
Subsequente à triagem dos voluntários, foram realizadas avaliações clínica, 
antropométrica, da composição corporal, da taxa metabólica em repouso e coleta 
de sangue para dosagem de biomarcadores inflamatórios e neuropeptídios 
envolvidos no controle da ingestão alimentar. As avaliações e exames foram 





3.3.1. Avaliação clínica 
Os voluntários realizaram uma avaliação clínica com o médico da equipe 
para serem liberados para participar das avaliações e exames, e da terapia 
interdisciplinar. Nessa consulta foi feita uma anamnese do estado geral de saúde e 
analisado exames bioquímicos e eletrocardiograma de esforço prévios dos 
participantes. 
3.3.2. Avaliação antropométrica 
A massa corporal e estatura foram medidas com o indivíduo vestindo roupas 
leves e sem calçados. A massa corporal foi obtida com o indivíduo em posição 
ortostática com afastamento lateral dos pés no centro da plataforma de uma 
balança digital Toledo® (modelo BL-2097PP; Sanny Inc., São Paulo, Brasil), com 
capacidade de 200kg e precisão de 0,05kg. A estatura foi aferida por meio de um 
estadiômetro fixo na parede (modelo Standard ES-203; Sanny Inc., São Paulo, 
Brasil), com precisão de 0,01cm. Para obtenção da estatura, o indivíduo 
permaneceu com as pernas e braços estendidos, os calcanhares unidos e as 
costas retas no centro da base do estadiômetro. Com o auxílio do cursor, no 
momento de uma apneia inspiratória e com a cabeça posicionada no plano 
horizontal de Frankfurt, a estatura foi aferida e correspondente à distância entre a 
região plantar e o vértice (LOHMAN et al., 1991). Após obtenção dessas medidas, 
o IMC foi calculado por meio da divisão da massa corporal em kg pela estatura em 
metros elevada ao quadrado (kg/m2) e os pontos de corte para adiposidade corporal 
foram os propostos pela Organização Mundial da Saúde (Tabela 3.1).  
Concomitantemente, foram avaliadas as medidas do perímetro da cintura, 
do quadril e do pescoço. Essas medidas foram aferidas utilizando fita métrica 
flexível e inelástica sem comprimir os tecidos, com o indivíduo ereto e as pernas 
estendidas. Todas as avaliações dos perímetros foram realizadas pelo mesmo 
avaliador e com três repetições, visto que pequenas diferenças na avaliação dessas 






Tabela 3.1. Classificação da obesidade segundo o Índice de Massa Corporal (IMC) e o 
risco de doenças que divide a adiposidade em graus ou classes. 
IMC (kg/m2) Classificação Obesidade 
grau/classe 
Risco de doença 
< 18,5 Magro ou baixo peso 0 Normal ou 
elevado 
18,5 – 24,9 Normal ou eutrófico 0 Normal 
25 – 29,9 Sobrepeso ou pré-
obeso 
0 Pouco elevado 
30 – 34,9 Obesidade I Elevado 
35 – 39,9 Obesidade II Muito elevado 
>40,0 Obesidade grave III Muitíssimo 
elevado 
Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ABESO, 2016). 
O perímetro da cintura foi mensurado ao final de uma expiração, no ponto 
médio entre a crista ilíaca e o último arco costal. Segundo critério da Internacional 
Diabetes Federation, os pontos de corte do perímetro da cintura para risco 
cardiometabólico aumentado é a medida igual ou superior a 90 cm em homens e 
80 cm em mulheres (IDF, 2006). O perímetro do quadril foi aferido na região de 
maior perímetro entre a cintura e a coxa, com o indivíduo vestindo roupas finas. 
Essa medida foi realizada com o auxílio de um segundo avaliador, para avaliação 
da posição correta da fita no momento da aferição e certificação da posição 
horizontal em relação ao chão (CALLAWAY et al., 1988).  
O perímetro do pescoço foi aferido no ponto médio da altura do pescoço, 
entre meados da coluna cervical até o meio-anterior do pescoço (PREIS et al., 
2010). Para realização dessa medida o indivíduo permaneceu em posição 
ortostática, com a cabeça posicionada no plano horizontal de Frankfurt e em apnéia 
inspiratória. O perímetro do pescoço é um indicador do acúmulo de tecido adiposo 
na parte interna das carótidas, que está relacionado com problemas 
cardiovasculares e resistência à insulina (BEN-NOUN et al., 2003; PREIS et al., 
2010). Os valores de referência utilizados foram de 34 cm para mulheres e 37 cm 
para homens. 
3.3.3. Avaliação da composição corporal 
A composição corporal foi avaliada por Absorciometria com raios X de Dupla 




EUA), com exposição aos níveis de 70 e 140 quilovolts. Esse método permite 
determinar a porcentagem de gordura corporal, massa magra e conteúdo mineral 
ósseo em segmentos isolados ou no corpo total.  
O exame foi realizado na Clínica Multimagem na cidade de Santos/SP, por 
profissional especialista. Para sua realização, o indivíduo deveria retirar todos os 
metais – incluindo brincos, piercings, pulseiras e roupas com zíperes – e 
permanecer em decúbito dorsal e imóvel em uma plataforma com várias 
propriedades de absorção, por todo o tempo de avaliação.  
Os valores de referência considerados para classificação de risco segundo 
a porcentagem de gordura corporal de acordo com o gênero foram: ≥25% para 
homens e ≥35% para mulheres (PHILLIPS et al., 2013). 
3.3.4. Avaliação da taxa metabólica de repouso 
A taxa metabólica de repouso foi avaliada por calorimetria indireta através 
do aparelho Fitmate-PRO (Cosmed® - The Metabolic Company, Itália) e expressa 
em kcal/dia. Esse aparelho determina o gasto energético durante o repouso através 
do consumo de gás O2 expirado pelo indivíduo (GHOCH et al., 2012). Segundo 
orientações do fabricante, uma pequena amostra do ar expirado pelo indivíduo é 
conduzida a uma câmara de mistura no aparelho para a análise do teor de O2. Além 
disso, a calibragem do aparelho é automática e é realizada em cada experimento 
sem intervenção humana.  
Para realização da calorimetria, o voluntário deveria estar com jejum de pelo 
menos 4 horas, sem atividades físicas e com abstinência alcoólica por 24 horas. O 
teste foi realizado com o indivíduo na posição deitada, após repouso de 30 minutos, 
com um bucal de plástico cobrindo a boca e o nariz. A duração do teste foi de 15 
minutos e durante esse procedimento não foi permitido ao indivíduo dormir, falar ou 
se movimentar. Os primeiros 5 minutos da medição servem para o voluntário se 
adaptar as condições do teste, e não são considerados para o fornecimento da taxa 
metabólica de repouso. 
3.3.5. Coleta de sangue 
As amostras de sangue foram coletadas e dosadas no período da manhã 
(8:00-9:00) após jejum de 12 horas, através de punção periférica da veia do 




minutos, a 4000 rpm em temperatura ambiente. Após centrifugação, o soro foi 
dividido em pequenas alíquotas e congelado à -80ºC até ser utilizado para análise 
dos marcadores inflamatórios e neuropeptídeos.   
Para a dosagem dos marcadores pró-inflamatórios e anti-inflamatórios, e dos 
neuropeptídeos foram utilizados Kits comerciais enzimáticos específicos utilizando 
a técnica de ELISA, de acordo com as recomendações do fabricante. Os 
marcadores inflamatórios (Leptina, IL-6, TNF-α, resistina e adiponectina) foram 
dosados utilizando kits da marca Millipore, USA (Milliplex MAP Human Adipokine 
Magnetic Bead Panel) e os neuropeptídios (NPY e α-MSH) kits da marca Phoenix 
Pharmaceuticals, USA. 
3.4. Aplicação de questionários  
Para avaliar o consumo alimentar atual, no início e ao final da terapia, foi 
aplicado o Registro Alimentar de 3 dias não consecutivos, incluindo um dia do final 
de semana. Esse método de avaliação da ingestão alimentar é classificado como 
prospectivo, pois a coleta das informações ocorre no momento do consumo. 
Previamente ao preenchimento, todos os voluntários foram devidamente instruídos. 
Além disso, foi realizada uma intervenção sobre medidas caseiras e os utensílios 
de referência para auxiliar no preenchimento correto. Todos participantes 
receberam um formulário com orientações gerais e folhas para anotação do 
consumo alimentar (APÊNDICE B). As orientações prévias ao preenchimento 
foram: anotar todos os alimentos e bebidas ingeridos (inclusive água), suas 
quantidades em medidas caseiras, o modo de preparo (assado, cozido, frito, 
grelhado, ensopado), o uso de temperos, molhos, sal e açúcar de adição, bem 
como o local e os horários das refeições. Para aumentar a fidedignidade das 
informações, os participantes foram orientados a anotarem os alimentos e bebidas 
imediatamente após o consumo e não modificarem seus hábitos alimentares nos 
dias de avaliação.  
Os dados obtidos foram transferidos para o computador por profissional 
nutricionista e processados por meio do software Nutrabem Pro, para quantificação 
da energia e de macro e micronutrientes. Utilizou-se a média dos três dias como 
um dado de ingestão habitual. O software Nutrabem Pro é uma ferramenta de 




Composição dos Alimentos (TACO) e do Banco de Dados de Nutrientes do 
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (United States Department of 
Agriculture – USDA). 
3.5. Avaliação do padrão alimentar 
O padrão alimentar foi descrito por meio de dois critérios distintos: grau de 
processamento dos alimentos e índice de qualidade da dieta. Para avaliação do 
padrão alimentar foi utilizado o registro alimentar de 3 dias, fazendo-se a média 
desses dias. 
3.5.1. Grau de processamento 
Os alimentos foram categorizados pela classificação NOVA, proposta por 
Monteiro e colaboradores (MONTEIRO et al., 2016). De acordo com essa 
classificação, os alimentos e produtos alimentícios são categorizados em quatro 
grupos distintos conforme a extensão e o propósito do processamento a que são 
submetidos (Tabela 3.2). 
Primeiramente, todas as preparações culinárias consumidas pelos 
voluntários foram desmembradas e calculada a energia (kcal) correspondente a 
quantidade (g) consumida de cada alimento, utilizando como referência as receitas-
padrão do software Nutrabem Pro. Com os dados do registro alimentar de 3 dias 
contendo somente alimentos e bebidas, foi realizada a categorização de cada item 
segundo a classificação NOVA. Posteriormente, a quantidade de energia (kcal) e 
porcentagem de consumo correspondentes para cada grupo foram calculadas. 
Além da energia, outras variáveis dietéticas, como carboidrato, gordura saturada, 




Tabela 3.2. Classificação dos alimentos baseada na extensão e propósito do seu processamento. 
Grupo Grau de processamento Exemplos 
Grupo 1: alimentos in 
natura ou minimamente 
processados 
Sem processamento ou processamento físico 
para aumentar durabilidade, acessibilidade ou 
segurança do alimento. Não envolve a adição 
de substâncias como sal, açúcar, óleos ou 
gorduras ao alimento in natura. 
Legumes e verduras; frutas; batata; mandioca; arroz; 
feijão; lentilha; grão de bico; cogumelos frescos ou secos; 
leite; iogurte natural; especiarias em geral; ervas secas ou 
frescas; farinha de mandioca, de milho ou de trigo; 
macarrão ou massas frescas ou secas; carnes; ovos; chá, 
café e água potável.  
Grupo 2: ingredientes 
culinários processados 
Processos de extração de alimentos do Grupo 
1, como prensagem, moagem, pulverização, 
secagem e refino 
Sal de cozinha; açúcar; melado; rapadura; mel; óleos e 
gorduras de origem vegetal ou animal (óleo de soja, de 
oliva, manteiga, creme de leite e banha); amido de milho. 
Grupo 3: alimentos 
processados 
Processamento para aumentar a duração de 
alimentos do Grupo 1 ou modificar seu sabor. 
Fabricação de alimentos com a adição de 
substâncias do Grupo 2 a alimentos do Grupo 1, 
sem sua maioria são produtos com dois ou três 
ingredientes. 
Conservas de hortaliças, de cereais ou de leguminosas; 
castanhas adicionadas de sal ou açúcar; carnes salgadas; 
peixe conservado em óleo ou água e sal; frutas em calda; 
queijos; pães; vinho, cerveja e cidra. 
Grupo 4: alimentos 
ultraprocessados 
Formulações industriais feitas tipicamente com 
cinco ou mais ingredientes. Possuem 
substâncias não usuais em preparações 
culinárias. Fabricação com vários processos 
industriais que não possuem equivalentes 
domésticos. Processamento como o propósito 
de criar produtos industriais prontos para comer, 
beber ou aquecer, hiper-palatáveis, com 
embalagens atrativas, publicidade agressiva, 
alegações de saúde e alta lucratividade. 
Refrigerantes e pós para refrescos; salgadinhos de 
pacote; sorvetes; chocolates; pães de forma, de hot-dog, 
de hambúrguer e doces; barras de cereal; achocolatados 
e bebidas com sabor de frutas; caldos liofilizados com 
sabor de carne; maioneses e outros molhos prontos; 
produtos congelados prontos para aquecer; salsicha; 
sopas, macarrão e sobremesas instantâneos. 




3.5.2. Índice de Qualidade da Dieta 
O índice de qualidade da dieta utilizado foi o “Índice de Qualidade da Dieta 
associado ao Guia Alimentar Digital” (IQD-GAD) (CAIVANO & DOMENE, 2013). O 
índice avalia a qualidade da dieta por meio da organização dos grupos de alimentos 
em dois grandes componentes: de adequação e de moderação (Tabela 3.3). O 
componente de adequação consiste em grupos de alimentos que contêm nutrientes 
e compostos bioativos essencias na alimentação. O componente de moderação 
consiste em grupos de alimentos que contêm componentes prejudiciais à saúde 
quando consumidos em excesso.  
O IQD-GAD foi calculado após inserção dos registros alimentares no 
software Nutrabem Pro. Para cada indivíduo, foi realizada a média dos três dias de 
consumo alimentar para obtenção de um valor único de índice. O IQD-GAD tem um 
escore máximo de 100 pontos, sendo classificados como: De 0 a 49 pontos - 
qualidade baixa; De 50 a 80 pontos – qualidade intermediária; De 81 a 100 pontos 
– qualidade alta.  
Tabela 3.3. Componentes de adequação e moderação e pontuação referente a cada 
grupo de alimentos. 
Componente e grupos de 
alimentos 
Pontuação máxima Valor de referência 
(nº porções/1000Kcal) 
Componentes de moderação   
Açúcares e doces 10 ≤ 0,5 
Carnes bovina ou suína 5 ≤ 0,5 
Cereais e pães refinados 5 ≤ 0,5 
Gordura de origem animal 10 ≤ 0,5 
Componentes de adequação   
Aves, pescados e ovos 10 ≥ 1 
Cereais e pães integrais, 
tubérculos e raízes 
10 ≥ 2 
Frutas 10 ≥ 1,5 
Hortaliças 10 ≥ 2 
Leguminosas 5 ≥ 1 
Leite e derivados 10 ≥ 0,75 
Oleaginosas 5 ≥ 0,25 
Óleos vegetais 10 ≥ 1 




3.6. Terapia interdisciplinar 
Os voluntários foram submetidos a um programa de intervenção, com 
enfoque na interdisciplinaridade, durante o período de 32 semanas. Foram 
realizadas intervenções teóricas, dinâmicas de grupo e prática de exercício físico 
com o intuito de promover a mudança de estilo de vida e adoção de hábitos mais 
saudáveis. Dentre os objetivos das intervenções estão incluídos: benefícios para 
saúde; redução de fatores de risco e inflamação; perda de peso; melhora do 
consumo alimentar, aptidão cardiorrespiratória, sintomas psicológicos, capacidade 
funcional e qualidade de vida.  
O programa foi composto de três encontros semanais (segundas, terças e 
quintas-feiras) com duração de 2 horas cada sessão (18:30 às 20:30). Uma hora 
foi destinada para prática de exercício físico e a outra para aplicação da terapia 
nutricional, psicológica e fisioterapêutica.  
Para reforçar o caráter interdisciplinar da terapia, semanalmente, foram 
realizadas reuniões com todos os profissionais da equipe para discussão de casos 
e artigos científicos sobre obesidade. Além disso, mensalmente, foram realizadas 
intervenções com duas ou mais áreas de atuação trabalhando temas em comum 
com os voluntários, como por exemplo: emoções e alimentação, ingestão de 
calorias e gasto energético, comportamento alimentar em festas, entre outros. 
3.6.1. Intervenção nutricional 
As intervenções nutricionais ocorreram uma vez por semana (quintas-feiras) 
no período de uma hora. O objetivo dessas intervenções foi promover a autonomia 
dos voluntários nas escolhas alimentares, visando a mudança de comportamento 
e a adoção de hábitos alimentares mais saudáveis. As intervenções buscavam 
auxiliar os participantes para uma redução gradual e saudável de peso, estimulando 
a redução no consumo de alimentos ricos em gordura saturada e trans, açúcar e 
sódio e, favorecendo o consumo de frutas, hortaliças e alimentos ricos em fibras. 
As intervenções consistiram de aulas de educação nutricional dialogada e 
dinâmicas em grupo, abrangendo temas como grupos alimentares, rotulagem de 
alimentos, alimentos diet e light, dietas da moda, lanches saudáveis, fibras 
alimentares, entre outros (APÊNDICE C). Além disso, foram realizadas aulas 
práticas na cozinha experimental da UNIFESP com o intuito de enriquecer o 




No início da terapia foi entregue um plano alimentar individualizado 
(APÊNDICE D) para cada voluntário de acordo com suas necessidades energéticas 
e nutricionais, visando auxiliá-los na escolha diária de alimentos e na redução 
gradual de peso. A elaboração do plano alimentar foi realizada conforme descrição 
abaixo: 
- Informações sobre o estilo de vida e alimentação: Através do 
preenchimento do registro alimentar de 3 dias e do questionário realizado na 
triagem dos voluntários foram obtidos dados referentes ao número de refeições 
realizadas, local e horário das refeições, preferências e aversões alimentares, entre 
outras. Todas essas informações foram consideradas na elaboração do plano 
alimentar, com o intuito de realizar ajustes e orientações conforme o estilo de vida 
de cada participante. 
- Determinação do Valor Energético total (VET): As necessidades 
energéticas de cada indivíduo foram estimadas considerando as variáveis 
biológicas (sexo, idade, peso, altura) e nível de atividade física (NAF), através da 
equação preditiva preconizada para indivíduos obesos, proposta pelo Institute of 
Medicine (DRI, 2000) (Tabela 3.4). Adicionalmente, foi realizada calorimetria 
indireta para obtenção da taxa metabólica de repouso individual e multiplicada pelo 
NAF. O coeficiente de NAF considerado foi de 1,27 que determina atividade 
moderada (intensidade proposta na intervenção do exercício físico da terapia em 
estudo). Para determinação do VET foi realizada a média dos dois métodos 
(equação preditiva e calorimetria indireta) e um déficit de 500 Kcal/dia (DÂMASO, 
2012; WIRTH et al., 2014). 
Tabela 3.4. Equações preditivas das necessidades energéticas estimadas (NEE) para 
adultos com sobrepeso e obesidade de acordo com gênero. 
Mulheres 
NEE = 387 – (7,31 × idade) + [NAF × (10,9 x peso + 660,7 × estatura)] 
Homens 
NEE = 864 – (9,72 × idade) + [NAF × (14,2 × peso + 503 × estatura)] 
Idade (anos); peso (quilogramas); estatura (metros); NAF: nível de atividade física 
 
Para que não houvesse uma perda de peso intensa com danos à saúde e, 
para que os participantes pudessem segui-lo a longo prazo, o plano alimentar não 




foi elaborado com valor energético menor que a taxa metabólica basal do indivíduo 
ou com restrição energética menor do que 15 a 20 kcal/kg de peso atual por dia 
(DRI, 2000).   
- Planejamento e distribuição do VET: Após determinação do VET, as 
calorias foram distribuídas entre os macronutrientes conforme diretrizes da Dietary 
Reference Intakes (DRI, 2000) e em 6 refeições. Entre os macronutrientes, a 
distribuição foi: carboidratos (de 45 a 65%), lipídeos (de 20 a 35%) e proteínas (de 
10 a 35%). Foi preconizado um fracionamento de 6 refeições ao dia (café da manhã, 
lanche da manhã, almoço, lanche da tarde, jantar e lanche da noite). As refeições 
principais deveriam conter de 20 a 35% do VET e os lanches intermediários de 5 a 
15% do VET (DRI, 2004). 
- Seleção de alimentos e preparações culinárias do dia alimentar: O café 
da manhã foi composto por alimentos do grupo do leite e derivados, grupo dos 
cereais, grupo das frutas. O almoço e jantar foram compostos por alimentos do 
grupo dos cereais (arroz), leguminosas (feijão), carnes, verduras e legumes, e 
frutas. Os lanches intermediários foram compostos por pequenas porções dos 
alimentos do grupo do leite e derivados, cereais, frutas e oleaginosas. Os alimentos 
e preparações incluídos no plano alimentar foram escolhidos de acordo com as 
preferências do indivíduo, mantendo o que estava adequado a partir da análise do 
registro alimentar e fazendo ajustes para adoção de uma alimentação mais 
saudável. 
- Grupos de alimentos e Lista de substituições: Juntamente com o plano 
alimentar foi entregue uma lista de substituições (APÊNDICE E) para cada grupo 
de alimentos, como uma ferramenta de apoio aos participantes em relação às suas 
escolhas alimentares mais adequadas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).  
3.6.2. Intervenção psicológica 
As intervenções psicológicas foram realizadas na forma de grupo, uma vez 
por semana (segundas-feiras) no período de uma hora. Foram trabalhados temas 
como: obesidade e depressão; ansiedade e comportamento alimentar; estresse; 
benefícios da mudança de estilo de vida para a qualidade de vida; auto-imagem; 
transtornos alimentares; emoções e relações familiares. Além disso, o trabalho foi 
desenvolvido a partir de temas trazidos pelos voluntários, de forma que a temática 




por meio de aulas, dinâmicas e sessões terapêuticas e de orientação. A abordagem 
das intervenções pautou-se na troca e construção de conhecimentos por meio do 
diálogo, com a integração do saber popular com o saber técnico. O objetivo dessas 
intervenções era auxiliar os participantes no enfrentamento das suas dificuldades 
e encontrar alternativas e estratégias para realizar mudanças de comportamento e 
melhorar a qualidade de vida. 
3.6.3. Intervenção fisioterapêutica 
As intervenções da fisioterapia foram realizadas em grupos, uma vez por 
semana (terças-feiras), com duração de 60 minutos. O objetivo das intervenções 
foi melhorar a capacidade funcional dos voluntários. Para atingir esse objetivo 
foram realizados: treino de equilíbrio postural, flexibilidade muscular e atividades 
funcionais. Cada intervenção foi dividida em duas partes: na primeira parte (40 
minutos) foram realizadas atividades práticas envolvendo equilíbrio postural, 
flexibilidade e treino de atividades funcionais. Na segunda parte da intervenção (20 
minutos) foram realizadas discussões teóricas em grupo, com o objetivo de orientar 
questões gerais de saúde relacionadas ao sistema musculoesquelético, como por 
exemplo: orientações ergonômicas (no trabalho e nas atividades da vida diária), 
orientações com relação a risco de quedas, tipos de calçados e influência do 
sobrepeso sobre as articulações. 
3.6.4. Intervenção do exercício físico 
Os voluntários foram submetidos a um programa de exercícios três vezes 
por semana, com o objetivo de aumentar o nível de atividade física e melhorar a 
composição corporal. Cada sessão era composta de 30 minutos de exercício 
aeróbio + 30 minutos de exercício resistido, com duração total de uma hora cada 
sessão e 180 minutos por semana. A intensidade dos exercícios aeróbios foi 
controlada por meio da Escala de Percepção de Esforço de Borg (BORG, 1982). 
Os exercícios resistidos foram realizados na intensidade de 15 repetições máximas.  
Os exercícios propostos incluíram caminhadas, corridas, danças, ginástica 
rítmica, musculação, além de algumas atividades recreativas. O programa de 
exercícios foi baseado nas diretrizes do American College of Sports Medicine, as 




físico, com gasto energético aproximado entre 1200 a 1800 Kcal/ semana, para 
uma consequente perda de peso (DONNELLY et al., 2009). 
3.7.  Análise estatística 
Os dados foram processados pelos softwares SPSS versão 23.0 e MedCalc 
versão 15.10. O nível de significância fixado foi de p<0,05. O teste de normalidade 
de Shapiro-Wilk foi aplicado para verificar a distribuição das variáveis. As variáveis 
com distribuição normal foram apresentadas utilizando a média e o desvio-padrão 
e as variáveis com distribuição não normal foram apresentadas com a mediana e o 
intervalo interquartil. Para avaliar os efeitos da terapia interdisciplinar em longo 
prazo sobre os parâmetros analisados foi realizado teste t-Student para variáveis 
paramétricas e teste de Wilcoxon para as variáveis não paramétricas. Para as 
análises nas quais a amostra foi dividida em grupos de interesse foi realizada uma 
análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas, para verificar o efeito da 
terapia interdisciplinar em longo prazo. Testes de correlação de Pearson (variáveis 
paramétricas) e Spearman (variáveis não paramétricas) foram aplicados para 
verificar possíveis associações entre as variáveis estudadas. Regressão linear foi 
utilizada para verificar a existência de uma relação funcional entre uma variável 






4. Resultados e discussão 
4.1. Descrição da amostra do estudo 
Iniciaram o programa de terapia interdisciplinar 87 indivíduos de ambos os 
sexos, dos quais 52 finalizaram o programa e foram considerados para análise dos 
dados desse estudo. A taxa de adesão foi de quase 60%. Os principais motivos de 
desligamento do programa durante o ano de terapia foram: problemas de saúde, 
mudança de horário de trabalho, problemas com algum membro da família. 
A Tabela 4.1 descreve algumas das características socioeconômicas, 
demográficas, comportamentais e antropométricas dos participantes. A maioria dos 
voluntários eram mulheres com ensino superior e atualmente trabalhando.  
A Figuras 4.1 ilustra os principais motivos que levaram os voluntários a 
participarem de uma Terapia Interdisciplinar para tratamento da obesidade. De 
acordo com entrevista realizada na triagem dos participantes, o tipo de tratamento 
proposto foi o motivo principal para interesse de participação, seguido por 
preocupações com a saúde e estética. 
Dentre os problemas encontrados por esses indivíduos com sua massa 
corporal  no seu cotidiano, a auto-estima, saúde e dificuldades na compra de roupas 





Tabela 4.1. Características socioeconômicas, demográficas, comportamentais e 
antropométricas dos participantes (N=52). 
Características Mulheres Homens 
 n % n % 
Participantes 42 80,77 10 19,23 
Demográficas     
Idade (anos)     
30-39 17 40,5 2 20 
40-50 25 59,5 8 80 
Estado civil     
Com companheiro/a 32 76,2 7 70 
Sem companheiro/a 10 23,8 3 30 
Socioeconômicas     
Escolaridade (anos de estudo)     
0-9 (Fundamental) 0 0 0 0 
10-12 (Médio) 16 38,1 2 20 
13 ou mais (Superior) 26 61,9 8 80 
Trabalho     
Não 8 19,05 0 0 
Sim 34 80,95 10 100 
Comportamentais     
  Fumo     
    Não  35 83,3 9 90 
    Sim 7 16,7 1 10 
  Mastigação     
    Muito rápida 11 26,2 6 60 
    Rápida 19 45,2 2 20 
    Normal 11 26,2 1 10 
    Lenta 1 2,4 1 10 
  Número de refeições        
    1 a 3 15 35,7 6 60 
    4 a 6 27 64,3 4 40 
  Hábito intestinal     
    Normal 30 71,4 9 90 
    Constipado 11 26,2 1 10 
    Solto 1 2,4 0 0 
  Atividade física     
    Não pratica  32 76,2 7 70 
    Pratica 10 23,8 3 30 
  Tempo gasto com TV e computador     
    < 3 horas 10 23,8 0 0 
3 a 8 horas 17 40,5 4 40 
> 8 horas 15 35,7 6 60 
Antropométricas     
  IMC (kg/m2)     
    30-34,9 22 52,4 6 60 









Figura 4.2. Problemas relacionados com a massa corporal dos participantes antes de 
iniciarem a terapia interdisciplinar. 
 
  














4.2. Artigo 1. A ingestão calórica excessiva e a deficiência de 
micronutrientes relacionadas à obesidade após terapia interdisciplinar 
de longo prazo. 
 
RESUMO 
OBJETIVO: O objetivo do estudo foi avaliar a eficácia de uma terapia 
interdisciplinar para mudança de estilo de vida de longo prazo na ingestão 
alimentar, composição corporal e medidas antropométricas de mulheres obesas. 
MÉTODOS: Setenta mulheres obesas (idade 41 ± 5,9 anos) participaram da terapia 
interdisciplinar, com nutrição, exercício físico, fisioterapia e suporte psicológico 
durante um ano. A ingestão alimentar habitual foi estimada por registro alimentar 
de três dias. Absorciometria com raios X de Dupla Energia foi realizada para 
determinar massa gorda e massa livre de gordura. Circumferências da cintura e do 
quadril também foram medidas. Testes t-Student e Wilcoxon foram utilizados para 
comparações entre categorias; p<0,05 foi considerado significante. 
RESULTADOS: A avaliação da ingestão dietética mostrou mudanças significativa 
após terapia interdisciplinar. Uma redução na ingestão de calorias totais (18,3%), 
carboidratos (15,6%), e gorduras totais (13,1%) foram observadas. A ingestão total 
de micronutrientes não mudou significativamente após terapia, e a ingestão de 16 
micronutrientes ainda foi menor do que a recomendação. A terapia foi eficaz em 
reduzir significativamente peso corporal (5,9%), índice de massa corporal (6,1%), 
gordura corporal (4,7%), e circunferências da cintura (5,2%) e quadril (3,8%). 
CONCLUSÕES: A terapia interdisciplinar de longo prazo foi eficaz na redução da 
ingestão de calorias, carboidratos e gorduras. A terapia mudou positivamente a 
composição corporal e reduziu medidas antropométricas. Entretanto, a ingestão de 
alguns micronutrientes foi ainda menor do que o recomendado após terapia. Esses 
resultados demonstraram que a metodologia interdisciplinar proposta pode ser 
eficaz no tratamento da obesidade; entretanto, o presente estudo reforçou a 
necessidade de abordar a deficiência de micronutrientes na população alvo. 
 
Palavras-chave: Saúde pública, nutrição, modificação do estilo de vida, mudança 
































4.3. Artigo 2. Consumo de alimentos ultraprocessados e perfil inflamatório 
de adultos obesos: efeitos da terapia interdisciplinar para mudança de 
estilo de vida. 
 
RESUMO 
OBJETIVO: Avaliar o impacto da terapia interdisciplinar de longo prazo no consumo 
de alimentos ultraprocessados (UPs) e analisar a influência desse consumo no 
perfil inflamatório em adultos obesos. 
MÉTODOS: Quarenta adultos obesos (idade média de 41 ± 6,3 anos) participaram 
de uma terapia interdisciplinar para mudança de estilo de vida. A terapia consistiu 
de apoio nutricional, exercício físico, fisioterapia e psicológico durante um ano. Os 
participantes foram avaliados no início e após a terapia. A ingestão alimentar 
habitual foi estimada por registro alimentar de três dias. Todos os itens alimentares 
foram categorizados em três grupos de acordo com a classificação NOVA. As 
medidas antropométricas e a composição corporal foram avaliadas. Leptina, IL-6, 
TNF-α, resistina e adiponectina foram analisadas. 
RESULTADOS: A avaliação do consumo alimentar mostrou redução significativa 
da ingestão de UPs e aumento da ingestão de alimentos in natura e minimamente 
processados. A terapia foi eficaz na redução significativa do peso corporal (-6,7%; 
p<0,001), IMC (-7,0%; p<0,001), massa gorda, circunferências da cintura, quadril e 
do pescoço. O perfil inflamatório foi melhorado como demonstrado pela redução 
nas concentrações de adipocinas pró-inflamatórias, incluindo IL-6, TNF-α, leptina e 
razão Leptina/Adiponectina. Observou-se uma correlação positiva entre o consumo 
de UPs com a concentração de TNF-α (r=0,36; p<0,05). 
CONCLUSÕES: A terapia interdisciplinar melhorou o padrão alimentar de adultos 
obesos, pois foi eficaz na redução do consumo de UPs. Além disso, a terapia 
melhorou a composição corporal e o perfil inflamatório. O consumo de UPs mostrou 
associação com a adipocina pró-inflamatória TNF-α, indicando uma relação direta 
entre a redução da ingestão de UPs e a redução da concentração de TNF-α. 
 
Palavras-chave: classificação dos alimentos, obesidade, sistema NOVA, 





Ultra-processed foods consumption and inflammatory profile of obese adults: 
effects of an interdisciplinary lifestyle modification therapy. 
 
Abstract 
OBJECTIVE: To assess the impact of a long-term interdisciplinary therapy on ultra-
processed food products (UPFs) intake and to analyze the influence of this 
consumption on inflammatory profile in obese adults.  
METHODS: Forty obese adults (mean age 41 ± 6.3 years) attended an 
interdisciplinary lifestyle modification therapy. The therapy consisted of nutrition, 
physical exercise, physiotherapy and psychological support during one year. 
Participants were evaluated at baseline and after therapy. Usual food intake was 
estimated by three-day dietary record. By the NOVA food typology, all foods items 
were categorized into three groups. Anthropometric measures and body 
composition were assessed. Leptin, IL-6, TNF-α, resistin and adiponectin were 
analyzed.  
RESULTS: Dietary assessment showed a significant intake reduction of UPFs and 
an increased intake of unprocessed and minimally processed foods. The therapy 
was effective in reducing significantly body weight (-6.7%; P<0.001), BMI (-7.0%; 
P<0.001), body fat, waist, hip and neck circumferences. The inflammatory profile 
was improved as demonstrated by a reduction in the proinflammatory adipokines 
concentrations, including IL-6, TNF-α, leptin and Leptin/Adiponectin ratio. A positive 
correlation between UPFs consumption with TNF-α concentration was observed 
(r=0.36, P<0.05).  
CONCLUSIONS: The interdisciplinary therapy improved the dietary pattern of 
obese adults, as it was effective to decrease the UPFs consumption. In addition, the 
therapy improved the body composition and inflammatory profile. Finally, UPFs 
consumption showed association with the proinflammatory adipokine TNF-α, 
indicating a direct relation between the reduction in UPFs intake and the reduction 
of TNF-α concentration. 
 






Changes in the dietary pattern, rather than decreases in physical activity, are most 
likely the primary driver of population weight gain and obesity. To describe such 
patterns, food products can be classified in four main groups, according to their 
production processes: Group 1 - unprocessed or minimally processed foods; Group 
2 - processed culinary ingredients; Group 3 - processed foods; and Group 4 - ultra-
processed foods (1). In Brazil, the consumption of the foods from Group 1 has been 
gradually replaced by the products from Group 4, which are generally more fatty, 
sugary, salty, and energy dense. Consequently, the Brazilian diet has become 
excessively caloric and deficient in essential nutrients. This growing exposure to 
ultra-processed food products has led to high rates of obesity and development of 
associated metabolic diseases (2,3).  
Obesity is characterized by overproduction of proinflammatory adipokines by 
adipose tissue, which include mainly leptin, tumor necrosis factor alpha (TNF-α), 
interleukin 6 (IL-6), resistin and others. On the other hand, excess adiposity and 
adipocyte dysfunction result in underproduction of anti-inflammatory adipokines like 
adiponectin(4). The nature of obesity-induced inflammation is different from other 
inflammatory situations such as infections or autoimmune diseases. Considering 
that obesity is a chronic condition, it produces a low-grade activation of innate 
immune system that affects homeostasis over time and increase the risk to develop 
metabolic and cardiovascular comorbidities(5).  
Over nutrition may contribute to obesity development and modulate adipokine profile 
resulting in a chronic low-grade inflammatory state. Several lines of evidence 
support the notion that the excessive intake of some nutrients may induce the 
secretion of proinflammatory factors(6). As example, excessive saturated fatty acid 
intake is the main trigger of inflammation in adipose tissue(7). However, it is desirable 
to understand how the dietary pattern instead of a single nutrient may influence the 
inflammatory profile associated to obesity.  
The high prevalence of obesity in adults and its consequences to health means that 
effective prevention and treatment are required. Researches worldwide have been 
searching for the best strategy to combat obesity. Interdisciplinary lifestyle 




nutritional habits, sedentary behavior and weight loss (8). Some studies have shown 
that this kind of therapy is effective in controlling the physiological alterations 
commonly observed in obese individuals (9–11), while others have shown that it could 
be considered more effective than regular treatments that involve interventions in 
health alone (11). However, there is a lack of previous studies concerning the effect 
of the therapy on changes in dietary quality based on degree of industrial food 
processing and the relation of this consumption with inflammatory response. The 
aim of our study was to examine the influence of a long-term interdisciplinary 
lifestyle modification therapy on ultra-processed foods (UPFs) consumption. 
Moreover, we analyze the impact of UPFs on inflammatory profile of obese adults. 
Material and Methods 
Study design and population 
Data were derived from measures of participants enrolled in a long-term, 
interdisciplinary therapy programme by the Obesity Study Group (GEO) of Federal 
University of São Paulo, Santos, SP, Brazil. Participants were recruited after 
dissemination of the program in the local media. They went through a short interview 
to evaluate inclusion and exclusion criteria. A total of eighty-seven (87) obese adults 
were then selected and submitted to an interdisciplinary lifestyle modification 
therapy. Among those who consented and were eligible to participate in the 
programme, 52 completed the proposed therapy and only 40 answered all 
questionnaires and were analyzed in this study. They were evaluated at baseline 
and after the therapy. The inclusion criteria for participating were: age from 30 to 50 
years and body mass index (BMI) between 30 and 39.9 Kg/m2. Non-inclusion criteria 
were as follows: musculoskeletal limitations preventing the practice of physical 
exercise, other metabolic or endocrine diseases, identified genetic diseases, 
pregnancy, previous drug utilization and excessive chronic alcohol consumption. 
This study was conducted according to the guidelines laid down in the Declaration 
of Helsinki and all procedures involving human subjects were approved by the 
Institutional Ethical Committee (722.247). Written informed consent was obtained 





Figure 1. Methodological description 
Food consumption data collection 
Data on food intake consisted of self-administered form of record the quantity and 
type of foods consumed by the individuals (12). At the beginning and after the 
interdisciplinary therapy, each participant filled a three-day dietary record. 
Previously, all participants were properly instructed how to fill it. They were 
instructed to: (1) document all consumed foods and beverages in as much detail as 
possible, (2) to document food or beverage intake immediately after consumption 
and (3) not to change usual eating habits. The dietary data was transferred to a 
computer by a nutritionist and the nutrient composition (energy, macro and 
micronutrients) was analyzed by the Nutrabem PRO® software (São Paulo, Brazil). 
The software is based on national database (TACO, Brazilian Food Composition 
Table) and the nutrient database of the United States Department of Agriculture 
(USDA). 
Food classification according to processing 
All recorded food items were classified into three groups according to NOVA(1), a 
food classification based on the extent and purpose of industrial food processing: 
Group 1 – unprocessed or minimally processed foods (such as fresh, dry or frozen 
fruits or vegetables, grains, legumes, meat, fish and milk); Group 2 – processed 
culinary ingredients (such as table sugar, oils, fats, salt) and processed foods (foods 




processed foods, such as canned food, simple breads and cheese); Group 3 – ultra-
processed foods (formulations of several ingredients which, besides salt, sugar, oils 
and fats, include food substances not used in culinary preparations, in particular, 
flavour enhancers, colouring agents, sweeteners, emulsifiers, preservatives and 
other additives). 
For all food items judged to be a handmade recipe, the classification was applied to 
the underlying ingredients obtained from Nutrabem PRO database.  
The mean energy intake of each individual was calculated. Thus, the percentage of 
daily caloric intake attributed to each food group was estimated. 
Anthropometric measurements and body composition 
All anthropometric measures were assessed with subjects wearing light clothing 
without shoes. Body mass was determined with a Toledo balance (Sanny®, model 
BL-2097PP), with a maximum capacity of 200 Kg and a calibration of 0.01 Kg. 
Height was measured to the nearest 0.5 cm with a wall-mounted stadiometer 
(Sanny®, model ES-2030). After obtaining the data, BMI was calculated as the ratio 
of the weight to the height squared (Kg/m2).  
Waist, hip and neck circumferences were measured using a flexible and inelastic 
tape without compressing the tissue. The waist circumference (WC) was measured 
at the midpoint between iliac crest and last rib in the natural end of an exhalation. 
The hip circumference (HC) was determined greater the extent of protrusion of the 
buttocks (13). The neck circumference (NC) was evaluated with the individual’s head 
positioned in the Frankfurt horizontal plane, standing erect keeping in inspiratory 
apnoea. This measurement was performed above the thyroid cartilage (Adam’s 
apple) (14).  
Body composition was assessed by dual-energy x-ray absorptiometry (DXA; Lunar 
Prodigy Advance, GE Medical Systems) for determination of fat mass (Kg), 
percentage body fat and fat free mass (% and Kg). The procedure was performed 







Blood samples were collected at the outpatient clinic at approximately 8:00 a.m. 
after an overnight fast of 12 hours. Blood was centrifuged for 10 min at 4,000 rpm 
and stored at -80ºC for future analyses. The adipokines concentrations were 
measured using commercial available enzyme-linked sorbent assay (ELISA) kits 
(Millipore® Inc., Billerica, MA, USA) according to manufacturers’ manual. We 
calculated the leptin/adiponectin (L/A) ratio. 
Clinical intervention 
The interdisciplinary lifestyle modification therapy consisted of nutritional, physical 
exercise, psychological and physiotherapy support during 32 weeks. The main 
purpose of this therapy was to enhance the quality of life of the participants, by 
promoting an active lifestyle, healthy nutritional habits and weight loss. Interventions 
focused on teaching strategies to maintain new health behaviors after therapy. 
Nutritional programme 
The nutritional intervention consisted of group meetings for dietetics lessons and 
the prescription of individual diets. Once a week, participants had dietetics lessons, 
which provided information related to improving food consumption and nutritional 
quality. The topics covered the food groups, labels and choices. The “Dietary 
Guidelines for the Brazilian Population” was used as an instrument to prepare these 
lessons. For prescribing the diet, energy intake was set at the levels recommended 
by the Dietary Reference Intakes (DRI) (15), using equations for obese subjects with 
moderate levels of physical activity of the same age and gender following a 
balanced diet with a deficit of 500kcal/day. Foods were distributed in eight groups 
according to each basic nutrient contribution in the diet (cereals, fruits, vegetables, 
beans, milk, meat, fat and sugar). The distribution target of macronutrients was fat 
(20-35%), carbohydrate (45-65%) and protein (10-20%) (20).  
Physical exercise programme 
The intervention focused on improving activity habits and body composition. The 
participants followed an aerobic training plus resistance training (AT+RT) during 




session included 30 minutes of AT and 30 minutes of RT, totaling 180 minutes/week. 
The exercises included walking, running, aerobic gymnastics, muscular endurance 
exercises, recreational activities, dances and others. The exercise program was 
based on guidelines from the American College of Sports Medicine, which 
recommend >150 min/week of exercise with an energy expenditure of 1200 to 1800 
kcal/week for an effective weight loss (17).  
Psychological programme 
The participants were followed up weekly in the one year therapy support group, 
and if necessary, individual psychological therapy was recommended. Once a week, 
they participated of group session with 60 minutes of duration. The aim of the 
sessions was to discuss common psychological aspects commonly associated with 
obesity, such as depression, anxiety, stress, family problems, body image, eating 
disorders and others. The idea was to help the participants to face difficulties and to 
facilitate their behavior modification and lifestyle improvement. 
Physiotherapy programme 
The physiotherapy interventions aim on increasing functional capacity. The 
participants were followed up once a week. Each session was split in two parts: 20 
minutes of theoretical discussions and 40 minutes of practical activities. On the first 
part, information on health issues of the musculoskeletal system were discussed. 
The main topics were ergonomics adaptations, posture for daily activities, risk of 
falls in obese and musculoskeletal adaptations related to obesity. On the second 
part, functional exercises were proposed to improve static and dynamic balance, 
postural stability and flexibility. 
Statistical analysis 
Normality of variables was tested with the Shapiro-Wilk test. Clinical and dietary 
data are presented as mean ± standard deviation (SD) and inflammatory data as 
median with interquartile range (IRQ). UPFs consumption is reported in percent of 
total energy intake. The paired student’s t-test or the Wilcoxon signed rank were 
used for comparisons between the baseline and after therapy measurements. 




Pearson and Spearman correlations test. All analyses were conducted using SPSS 
version 18.0 for Windows. A P value of < 0.05 was considered to be significant. 
Results 
In the study sample of 40 individuals, total mean age was 41 ± 6.3 years and mean 
height was 1.66 ± 0.07 meters (Table 1). The clinical outcomes for the overall study 
population are presented in Table 2. Participants had a significant weight loss of 6.4 
kg (-6.72%, P<0.001) and BMI reduction of 2.4 kg/m2 (-7.0%, P<0.001). Regarding 
body composition, there were a significant reduction in the percentage of total body 
fat and both android and gynoid distributions. Other important results observed were 
the statistical reduction in waist, hip and neck circumferences. 
Average participants’ daily energy intake at baseline was 2048.7 kcal and after 
therapy was 1631.1 kcal, showing a significant reduction (P<0.05). Table 3 
illustrated the distribution of total energy intake according to food group 
classification. Unprocessed or minimally processed foods consumption increased 
significantly after therapy (from 50.77 to 57.51%). On the other hand, the ultra-
processed foods consumption reduced significantly from 28.55 to 23.99%. 
Table 4 shows some indicators of the dietary content according to food groups. 
Comparisons among the groups showed that UPFs was the main source of sugar 
free, total fat, saturated fat and sodium. Our results showed that before 
interdisciplinary therapy 26.5% of energy intake of Group 3 (UPFs) came from 
added sugar and 33.7% from fat, being 12.5% from saturated one. After therapy, 
23.2% was from added sugar and 32.6% from fat (12.1% from saturated fat). There 
was a significant reduction of added sugar (-18.8g/day), carbohydrate (-52.3g/day), 
fat (-14.5g/day), saturated fat (-9.1g/day) and sodium (-614.3mg/day) consumption 
after therapy. A significant increase in Vitamin C intake was observed after therapy, 
which is considered an anti-inflammatory nutrient. 
The inflammatory profile was improved as demonstrated by a reduction in the 
proinflammatory adipokines, including interleukin-6 (P<0.001) and TNF-α (P<0.05) 
concentrations. Moreover, the hyperleptinemia (P<0.001) was reduced and L/A ratio 
(P<0.05) was improved. However, no significantly changes in adiponectin and 




In the correlation analysis of the delta values (Δ), showed in Table 6, a positive 
correlation between ultra-processed food consumption with TNF-α concentration, 




Table 1. Study population baseline characteristics (n=40). 
Variable Mean SD 
Age (y) 41.00 6.30 
Height (m) 1.66 0.07 
Systolic blood pressure (mmHg) 120.67 11.59 
Diastolic blood pressure (mmHg) 80.86 9.58 
HDL cholesterol (mg/dl) 58.40 25.90 
Triglycerides (mg/dl) 153.10 46.20 
Total cholesterol (mg/dl) 156.80 49.30 
Glucose (mg/dl) 111.10 21.90 
 
Table 2. Clinical characteristics of obese individuals before and after the interdisciplinary 
therapy (n=40) 
 Baseline After therapy  
Variable Mean SD Mean SD Δ% 
Body mass (kg) 95.2 12.7 88.8* 12.3 -6.72 
BMI (kg/m2) 34.4 2.9 32.0* 2.9 -6.98 
Body fat (%) 47.5 5.7 44.9* 5.7 -5.47 
Android fat (%) 50.4 4.8 46.3* 4.6 -8.13 
Gynoid fat (%) 46.1 5.9 42.1* 5.4 -8.67 
Fat Free Mass (kg) 50.3 9.9 49.8 9.9 -0.99 
Waist circumference (cm) 107.9 8.6 101.6* 8.5 -5.83 
Neck circumference (cm) 37.9 3.5 36.8* 3.6 -2.90 





Table 3. Distribution of the total energy intake (%) according to food groups, before and after the interdisciplinary therapy (n=40) 
 Baseline After therapy 
Food Group Mean SD Mean SD 
Group 1: Unprocessed or minimally processed foods 50.77 11.77 57.51** 9.45 
Group 2: Processed culinary ingredients and foods 20.68 5.76 18.50 4.91 








Table 4. Distribution of the total energy intake and of the indicators of the dietary content according to food groups before and after the interdisciplinary 
therapy (n=40). 
 Baseline  After therapy  
   Food group according to processing                     Food group according to processing  
Variable Total intake Group 1 Group 2 Group 3  Total intake Group 1 Group 2 Group 3 Reference values§ 
Energy (kcal/day) 2048.7 990.1 463.3 595.3  1631.1* 901.4 326.6 403.2 - 
% contribution to total energy intake of:        
     Carbohydrate  48.9 53.5 39.5 52.1  48.6 52.9 34.4 55.0 45-65 
     Added sugar   18.1 12.5 20.7 26.6  18.2 16.2 19.3 23.2 <10 
     Fat 30.5 21.4 25.8 33.7  30.3 22.6 28.2 32.6 20-35 
     Saturated fat  12.5 11.1 11.1 12.5  10.8 7.9 10.0 12.1 <7 
Carbohydrate (g/day) 250.4 132.4 40.4 77.6  198.1* 119.3 23.3 55.5 - 
Added Sugar (g/day) 92.9 31.0 23.9 39.6  74.1* 36.4 15.7 23.3 - 
Fat (g/day) 69.4 23.5 23.6 22.3  54.9* 22.6 17.7 14.6 - 
Saturated fat (g/day) 28.6 12.2 8.1 8.3  19.5* 7.9 6.2 5.4 - 
Sodium (mg/day) 3220 451 1757 1010  2606* 380 1464 761 2400 
Sodium density (g/1000kcal) 1.6 0.4 1.6 1.7  1.6 0.4 1.9 1.9 <1.2 
Zinc (mg/1000kcal) 5.5 8.1 2.4 3.6  6.0 8.2 2.4 4.2 4.0 
Vitamin C (mg/1000kcal) 65.7 118.6 1.7 28.3  104.2* 179.7 2.3 18.3 75 




Table 5. Inflammatory profile of individuals before and after interdisciplinary therapy (n=40). 
 Baseline After therapy  
Adipokine Median IRQ Median IRQ Δ% 
Leptin (ng/ml) 85.58 (24.13-173.19) 64.98** (7.61-133.85)  -24.07 
Resistin (ng/ml) 8.41 (4.10-14.4) 8.46 (3.90-18.0) 0.59 
Adiponectin (pg/ml) 7.72 (2.57-33.20) 9.57 (2.63-35.20) 23.96 
Interleukin-6 (pg/ml) 8.19 (1.58-25.96) 4.48** (1.34-17.18)  -45.29 
TNF-α (pg/ml) 11.41 (3.71-25.75) 9.43* (3.06-28.59)  -17.35 
L/A ratio 9.71 (5.74-19.82) 8.98* (3.64-14.91) -7.52 







Table 6. Correlation coefficient (r) of the differences between ultra-processed foods and 
inflammatory markers, anthropometric measures and body composition 
Δ Ultra-processed foods  r P 
Inflammatory markers    
Δ Leptin   -0.04 0.800 
Δ Resistin   0.02 0.900 
Δ Adiponectin   -0.09 0.595 
Δ Interleukin-6   0.04 0.838 
Δ TNF-α   0.36 0.030 
Anthropometric measures    
Δ Body mass  0.08 0.616 
Δ BMI  0.11 0.512 
Δ Waist circumference  0.34 0.029 
Δ Hip circumference  0.07 0.671 
Δ Neck circumference  0.39 0.012 
Body composition    
Δ Body fat (%)  0.08 0.643 
Δ Android fat (%)  0.07 0.689 
Δ Gynoid fat (%)  0.12 0.467 






Taking into consideration the multifactorial characteristics of obesity, its control is a 
major challenge worldwide. The consumption of UPFs may be an important cause 
of the obesity epidemic. Thus, change of the dietary pattern of the population is 
required to reduce weight and to improve health. The present study intends to 
assess a long-term interdisciplinary lifestyle modification therapy as an effective tool 
to minimize the UPFs consumption by obese adults in Brazil. The major findings 
were that the therapy was indeed effective in decreasing the UPFs intake and 
raising the unprocessed or minimally processed foods consumption. In addition, the 
therapy was effective in improving the inflammatory profile of these individuals, by 
reducing IL-6, leptin and TNF-α concentrations. This is of clinical relevance, since 
inflammation plays an important role in the development of obesity and in the heath 
complications associated to this condition. 
Over the last three decades, there has been a decreasing trend of consumption of 
unprocessed or minimally processed foods, while the intake of UPFs has markedly 
increased. This scenario has been associated with low diet quality, obesity and other 
metabolic diseases(2,18). In Brazil, the contribution of UPFs to total available energy 
increased continuously and significantly across the last three household budget 
surveys, from 19.2% to 28%(2). However, the consumption of UPFs in Brazil is still 
lower than in developed countries. Steele et al (2015) showed that UPFs comprises 
57.9% of energy intake in the US diet(19). 
UPFs are defined as industrial formulations which, besides salt, sugar, oils and fats, 
include substances not used in culinary preparations, in particular additives used to 
imitate sensorial qualities of minimally processed foods and their culinary 
preparations(1). These foods are rich in sugar, fat and salt, as we reinforced in our 
study by analyzing the indicators of dietary content according to food group 
classification based on the extent and purpose of industrial food processing. Our 
results showed that more than 50% of the energy intake of UPFs group was from 
added sugar and fat at baseline and after therapy. The content of added sugar in 
UPFs was 26.58% of total energy at baseline and 23.16% after therapy. Consistent 
with these results, Steele et al (2015) showed that the content of added sugars in 
UPFs was 21.1% of total energy and the UPFs contribute 89.7% of the energy intake 




sodium density of UPFs group was around 1.8g/1000kcal, which exceeds the upper 
limits recommended for this nutrient(20). Sodium is a micronutrient which the intake 
should be as low as possible, because its association with risk for increased blood 
pressure(21). 
Considering the poor nutritional profile of UPFs and the association between their 
consumption and obesity, strategies to reduce this consumption are required. Our 
findings showed that an interdisciplinary therapy focus on lifestyle modification could 
be an effective way of reducing UPFs consumption. There was a reduction of 4.6% 
in the total energy intake from UPFs. Consequently, an increase was observed of 
the intake of more healthful unprocessed or minimally processed foods and freshly 
prepared dishes, which produce additional health benefits. A health dietary pattern 
and some nutrients are generally considered beneficial, influencing inflammation 
associated with obesity(22). Previous studies have consistently demonstrated that 
some vitamins and minerals are associated with levels of inflammatory markers, 
such as TNF-α and IL-6(23,24). Generally, vitamin C has beneficial effects on 
immunity(22). Our results showed a significantly increase of vitamin C intake after 
therapy, which may probably have a positive impact on inflammation. 
Little has been reported on the relationship between ultra-processed foods 
consumption and health markers, being longitudinal work required to explore 
possible correlations. Tavares et al. (2012) found greater consumption of UPFs in 
Brazilian adolescents with metabolic syndrome compared to those without(25). 
Canella et al. (2014) found body mass index was associated with higher intake of 
UPFs in Brazil(3). Our findings showed a positive correlation between delta values 
of UPFs consumption with TNF-α concentration. Considering this result, we could 
assume that obese individuals with higher decreasing in UPFs consumption 
presented a better improvement in inflammatory profile by a higher reduction in 
TNF-α secretion. Our study indicates a role of UPFs consumption in the modulation 
of inflammatory profile.  
Regarding the inflammatory profile, the proposed interdisciplinary therapy showed 
beneficial effects to health by reducing some pro-inflammatory adipokines. 
Reduction in leptinemia, serum levels of IL-6 and TNF-α was verified after therapy. 
Leptin has a critical role on regulation of food intake and energy expenditure. 




resistance by obese individuals(26). Change of this pathological state is necessary 
to treat obesity and control its associated comorbidities. Moreover, it is believed that 
the elevated leptin levels mediate the release of further pro-inflammatory adipokines 
such as IL-6 and TNF-α, contributing to the chronic subinflammatory state observed 
in obesity(26). TNF-α is associated with the development of obesity and insulin 
resistance. Furthermore, it has also been associated with increasing the rate of 
atherosclerosis. Studies have shown that the secretion of IL-6 is directly proportional 
to the degree of obesity, with its levels increasing with weight gain and decreasing 
upon weight loss. IL-6 regulates energy homeostasis and inflammation(22,26).  
Although there was a significant improvement in the inflammatory state resulting 
from leptin, IL-6, TNF-α and leptin/adiponectin ratio reduction, others important 
inflammatory markers such as resistin and adiponectin were not changed. 
Adiponectin levels was higher after therapy; however, it was not significantly 
increased. A possible explanation could be the duration of interdisciplinary therapy 
and different responses observed among adipokines. Bluher et al (2012) have 
identified two patterns of adipokines: one pattern includes biomarkers which closely 
reflects weight change, and the other is suggestive of cumulative beneficial effects, 
alternatively as a delayed response to the initial weight loss or perhaps to continued 
healthful dieting. The authors showed that adiponectin had a significantly increased 
only 24 months after a weight loss intervention(27). Furthermore, studies have shown 
that adiponectin concentration increase significantly only when there is a massive 
weight loss (more than 10%). Contrarily, our results showed an average weight loss 
of 6.7% after one year of therapy. Adiponectin is an important anti-inflammatory 
adipokine and its circulating concentration is inversely proportional to adiposity. 
Moreover, low adiponectin levels predict the development of diabetes and 
cardiovascular diseases(28). 
We also evaluated the effect of the interdisciplinary therapy on anthropometric 
measurements and body composition. Our study showed a significant reduction of 
body weight; consequently, in BMI. This is in line with previous studies that 
examined the effects of weight loss programs(29,30). Our data showed a reduction of 
6.7% of body weight after the therapy. Clinically, a meaningful weight loss is 
considered ≥5-10%, which is effective in improving health parameters (30). We also 




clinical relevance, because already a 3 cm reduction of WC results in significant 
improvement of cardiometabolic risk factors (31). Regarding body composition, our 
study showed a significant reduction in body fat of the participants. We found that 
interdisciplinary therapy had a significant positive effect on body composition, 
reducing body fat - both android and gynoid. This is in accordance with previous 
studies, which showed changes in body composition after a lifestyle intervention 
(8,30,32). Weight loss, specifically loss of body fat, is associated with improvement in 
obesity-related comorbidities (33). Lee et al. showed that a reduction in body fat had 
significant effects on metabolic diseases, including cardiovascular disorders (34). 
Regarding the fat-free mass in Kg, it was almost the same after therapy. The 
maintenance of fat-free mass is of particular importance in obesity treatment in order 
to minimize the reduction in energy expenditure seen after weight loss (30). Thus, the 
change on body composition of these obese individuals should be effective to 
promote weight loss and to minimize the risk of metabolic diseases. 
Our study has limitations, which need to be taken into account in the interpretation 
of these findings. Firstly, there is no control group to compare the results. Secondly, 
a large sample size is needed to better confirm the findings. Thirdly, there was a 
limitation inherent to the tool used for assessing diet; despite extensive use of three-
day dietary record, this may not be sufficiently sensitive to quantify nutrient intake.  
In conclusion, our study shows that a long-term interdisciplinary therapy is effective 
to improve the dietary pattern of obese adults, as it was effective to decrease the 
UPFs consumption. In addition, the therapy promoted a clinically significant weight 
loss, changed positively the body composition and improved the inflammatory profile 
of these individuals. Finally, UPFs consumption showed association with the 
proinflammatory adipokine TNF-α, indicating a direct relation between the reduction 
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4.4. Artigo 3. Índice de qualidade da dieta foi um preditor independente para 
explicar mudanças no NPY e α-MSH em adultos obesos após terapia 
interdisciplinar. 
RESUMO 
OBJETIVO: Este estudo foi realizado para (1) avaliar os efeitos de uma terapia 
interdisciplinar para mudança de estilo de vida em adultos obesos e (2) avaliar a 
associação entre mudanças no escore de qualidade da dieta e concentrações 
séricas de marcadores inflamatórios e do controle neuroendócrino da ingestão 
alimentar. 
MÉTODOS: O estudo avaliou dados alimentares, marcadores inflamatórios e níveis 
de neuropeptídeos de quarenta indivíduos obesos antes e após 32 semanas de  
terapia interdisciplinar. Escores do Índice de Qualidade da Dieta associado ao Guia 
Alimentar Digital (IQD-GAD) foram calculados com base em dados derivados de 
um registro alimentar de três dias, estimando a ingestão alimentar habitual. Leptina, 
IL-6, TNF-α, resistina, adiponectina, NPY e α-MSH foram analisados. Medidas 
antropométrica e composição corporal foram também avaliadas. Testes t-Student 
e Wilcoxon foram utilizados para comparações entre categorias. Análises de 
correlação e regressão linear múltipla foram usadas para verificar associações 
entre neuropeptídeos, marcadores inflamatórios e ingestão alimentar. P<0,05 foi 
considerado significante. 
RESULTADOS: A avaliação da ingestão dietética mostrou um aumento 
significativo no escore de IQD-GAD em quase 10 pontos e uma redução 
significativa na ingestão total de energia de adultos obesos após a terapia 
(p<0,001). A terapia foi eficaz para melhorar o perfil inflamatório desses indivíduos, 
reduzindo as concentrações de IL-6, leptina e TNF-α. A terapia promoveu um 
aumento no fator anorexígeno α-MSH(p=0,041). No entanto, não foram observadas 
alterações significativas na concentração de NPY. Foram encontrados coeficientes 
de correlação significativos entre IQD-GAD e α-MSH (r=0,45, p=0,008); e entre 
IQD-GAD e NPY (r=-0,42, p=0,009). O consumo total de energia não foi 
correlacionado com neuropeptídeos e marcadores inflamatórios. A análise de 
regressão linear múltipla mostrou que α-MSH foi associado independentemente 
com o índice de qualidade da dieta (β=0,015, p=0,008) e NPY inversamente 
associado ao índice de qualidade da dieta (β =-0,005, p=0,039), após ajuste para 
fatores de confusão. 
CONCLUSÕES: A terapia interdisciplinar proposta melhorou o padrão alimentar de 
adultos obesos, pois aumentou o escore IQD-GAD. A terapia alterou positivamente 
o perfil inflamatório, a secreção de neuropeptídeos, as medidas antropométricas e 
a composição corporal desta população. Nosso estudo sugere que um aumento no 
IQD pode ajudar no controle do apetite, diminuindo os fatores orexígenos e 
aumentando os anorexígenos, favorecendo o controle da obesidade. 





Diet quality index was an independent predictor to explain changes in NPY 
and α-MSH in obese adults after interdisciplinary therapy. 
 
Abstract 
Objective: This study was conducted to (1) evaluate the effects of interdisciplinary 
lifestyle modification therapy in obese adults and (2) assess the association 
between changes in diet-quality score and in serum concentration inflammation and 
neuroendocrine control of food intake markers. 
Materials and Methods: The study evaluated dietary data, inflammatory markers 
and neuropeptides levels of forty obese individuals before and after 32 weeks of an 
interdisciplinary therapy. Diet Quality Index associated with the Digital Food Guide 
(DQI-DFG) scores were calculated based on data derived from a three-day food 
record estimating usual food intake. Leptin, IL-6, TNF-α, resistin, adiponectin, NPY 
and α-MSH were analyzed. Anthropometric measures and body composition were 
also assessed. Student’s t test and Wilcoxon test were used for comparisons among 
categories. Correlation and multiple linear regression analysis were used to verify 
associations between neuropeptides, inflammatory markers and food intake. P < 
0.05 was considered significant. 
Results: The assessment of dietary intake showed a significant increase in the 
score of DQI-DFG by almost 10 points and a significant reduction in total energy 
intake of obese adults after therapy (P<0.001). The therapy was effective in 
improving the inflammatory profile of these individuals, by reducing IL-6, leptin and 
TNF-α concentrations. The therapy promoted an increase in the anorexigenic factor 
α-MSH (P=0.041). However, no significant changes in the NPY concentration was 
observed. Significant correlation coefficients were found between DQI-DFG and α-
MSH concentration (r=0.45, P=0.008); and between DQI-DFG and NPY 
concentration (r=-0.42, P=0.009). Total energy intake was not correlated with 
neuropeptides nor inflammatory markers. Multiple linear regression analysis 
showed that α-MSH was independently associated with diet quality index (β=0.015, 
P=0.008), and NPY inversely associated with diet quality index (β=-0.005, P=0.039), 
after adjustment for potential confounders. 
Conclusions: The proposed interdisciplinary therapy improved the dietary pattern 
of obese adults, as it increased the DQI-DFG score. The therapy positively changed 
the inflammatory profile, neuropeptides secretion, anthropometric measurements 
and body composition of this population. Our study suggests that an increase in diet 
quality score may help to appetite control, decreasing orexigenic and increasing 
anorexigenic factors, favouring the obesity control. 
 






The growing prevalence of obesity has increased the risk for developing other 
chronic diseases, such as diabetes, hypertension, cancer and cardiovascular 
diseases. Mechanistically, weight gain and obesity result from an imbalance 
between energy intake and expenditure with the nutritional composition of energy 
intake likely playing an important role in determining outcomes(1,2). The role of diet 
quality in reducing the progression of chronic disease is becoming increasingly 
important. Adherence to a healthy diet has been shown to decrease the incidence 
of obesity and associated comorbidities(3). Diet Quality Indices are algorithms aiming 
to evaluate the overall diet and categorize individuals according to the extent to 
which their eating behaviour is “healthy”. These indices are widely used dietary 
quality assessment tools that have proven useful in quantifying nutritional intake(4). 
Caivano & Domene proposed a diet quality index to assess food choices of Brazilian 
adults. The index was developed towards the Brazilian dietary habits and based on 
current nutrition knowledge(5).  
The development and maintenance of obesity may involve pathophysiological 
mechanisms such as neuroendocrine control of food intake dysfunction and chronic 
low-grade inflammation status(1). Appetite is regulated by a complex system of 
central and peripheral signals which interact in order to modulate the individual 
response to food intake. Peripheral regulation includes satiety signals and adiposity 
signals, while central control is accomplished by several effectors, including 
neuropeptidergic system. This system is composed mainly by the arcuate nucleus 
neurons, which secrete orexigenic substances, such as neuropeptide Y (NPY) and 
anorexigenic peptides such as alpha-melanocyte-stimulating hormone (α-MSH)(6). 
Activation of NPY neurons is associated with increased food intake and positive 
energy balance while α-MSH neuronal activation is associated with satiety and 
increased energy expenditure(6,7). Some studies showed that diet composition can 
affect the fat mass and body weight and seems to trigger a sequence of hormonal 
events that promote hunger and overeating(8,7). However, little is known about the 
role of diet quality in the control of orexigenic and anorexigenic factors of the food 
intake. 
The adipose tissue is an active endocrine organ that secretes more than 600 




target organs. With increasing fat mass, secretion of adipokines is significantly 
changed towards a diabetogenic, pro-inflammatory, and atherogenic pattern(9,10). 
Obesity is associated with increased leptin, interleukin-6 (IL-6), and TNF-α serum 
concentrations, and with decreased adiponectin serum concentration. This 
dysfunction in adipokine secretion leads to a low-grade inflammatory status which 
increases the risk for developing other metabolic diseases(11,12). Previous studies 
have showed that dietary factors (e.g., fatty acids, antioxidant nutrients) and diet 
patterns (e.g., Mediterranean, calorie-restricted) can affect this inflammatory 
condition(13–15). 
Obesity is considered a global pandemic with over 600 million adults affected 
worldwide. Consequently, the prevalence of obesity-related disorders and mortality 
caused by these comorbidities have increased. Therefore, effective treatment for 
obesity are urgently needed(1,2). Interdisciplinary therapy focus on changes in 
lifestyle has been researched as a promising alternative for managing obesity(16,17). 
In view of this, the aims of the present study were to (1) evaluate the effects of 
interdisciplinary lifestyle modification therapy in obese adults after 32 weeks and (2) 
assess if there was an association between changes in diet-quality score and in 
serum concentration of inflammation and neuroendocrine control of food intake 
markers. 
Materials and Methods 
Study design and population 
This study was conducted in 40 obese individuals (age from 30 to 50 years; BMI 
between 30 and 39.9 Kg/m2) who were part of a long-term interdisciplinary lifestyle 
modification therapy from the Obesity Study Group of Federal University of São 
Paulo. They were recruited through advertising (media, newspapers and 
magazines) in the Santos area, São Paulo, Brazil. Subjects with musculoskeletal 
limitations preventing the practice of physical exercise, identified genetic diseases, 
pregnancy, previous drug utilization and excessive chronic alcohol consumption 
were excluded from enrolment. This is a non-controlled intervention study with 
assessments made before and after 32-weeks therapy. 
This study was approved by the Institutional Ethical Committee (#722.247), in 




procedures involving human subjects. This study was also registered in the Clinical 
trial.gov as NCT02573688. Written informed consent was obtained from all subjects.  
Long-term interdisciplinary therapy 
The interdisciplinary lifestyle modification therapy consisted of nutritional 
counselling, physical training exercise, psychological and physiotherapy support 
during 32 weeks. The main purpose of this therapy was to enhance the quality of 
life of the participants, by promoting an active lifestyle, healthy nutritional habits and 
weight loss.  
Nutritional program 
The nutritional intervention consisted of group meetings for dietetics lessons and 
the prescription of individual diets. Once a week, the participants had dietetics 
lessons, which provided information related to improving food consumption and 
nutritional quality. For prescribing the diet, energy intake was set at the levels 
recommended by the Dietary Reference Intakes (DRI) (18) using equations for obese 
subjects with low levels of physical activity of the same age and gender following a 
balanced diet. Foods were distributed in eight groups according to each basic 
nutrient contribution in the diet (cereals, fruits, vegetables, beans, milk, meat, fat 
and sugar). The distribution of macronutrients was fat (20-30%), carbohydrate (45-
60%) and protein (10-20%)(18).  
Physical exercise program 
The intervention focused on improving activity habits and body composition, leading 
to increase of energy expenditure and, consequently, to a negative energy balance. 
Participants followed an aerobic plus resistance training (AT+RT) three times a 
week, under the supervision of an exercise physiologist. Each session included 30 
minutes of AT and 30 minutes of RT, totaling 180 minutes/week. The exercises 
included walking, running, aerobic gymnastics, muscular endurance exercises, 
recreational activities, dances and other. The exercise program was based on 
guidelines from the American College of Sports Medicine, which recommend >150 
min/week of exercise with an energy consumption rate of 1200 to 1800 kcal/week 






Participants were followed up weekly and, if necessary, individual psychological 
therapy was recommended. Once a week, they participated of group session with 
60 minutes of duration. The aim of the sessions was to discuss common 
psychological aspects commonly associated with obesity, such as depression, 
anxiety, stress, family problems, body image, eating disorders and others. The idea 
was to help the participants to face difficulties and to facilitate their behaviour 
modification and lifestyle improvement. 
Physiotherapy program 
Physiotherapy interventions aim on increasing functional capacity. Participants were 
followed up once a week. Each session was split in 20 minutes of theoretical 
discussions and 40 minutes of practical activities. Information on health issues of 
the musculoskeletal system were worked during theoretical discussions. The main 
topics were ergonomics adaptations, posture for daily activities, risk of falls in obese 
and musculoskeletal adaptations related to obesity. Besides, functional exercises 
were proposed to improve static and dynamic balance, postural stability and 
flexibility. 
Dietary assessment 
Dietary intake of participants was assessed by using self-administered form of 
record the quantity and type of foods consumed by the individuals. At the beginning 
and after the interdisciplinary therapy, each participant filled a three-day dietary 
record. Previously, all participants were properly instructed how to fill it. They were 
instructed to: (1) document all consumed foods and beverages in as much detail as 
possible, (2) to document food or beverage intake immediately after consumption 
and (3) not to change usual eating habits. The dietary data were transferred to a 
computer by a nutritionist and the nutritional composition (energy, macro and 
micronutrients) and the Diet Quality Index associated with the Digital Food Guide 
were processed by the Nutrabem PRO® software (São Paulo, Brazil). The software 
is based on national database (TACO, Brazilian Food Composition Table) and the 
nutrient database of the United States Department of Agriculture (USDA). 
The DQI-DFG was created by Caivano & Domene and assesses food choices, 




The index consists of twelve components groupings which are distributed between 
the two categories as follows: a) Components 1 to 4 -moderation components: 
consisting of food groups that contain hazardous compounds when overeaten 
(sugars and sweets; beef and pork; refined grains and breads; and animal fat); b) 
Components 5 to 12 – adequacy components: consisting of food groups that supply 
the nutrients and bioactive compounds that individuals need to meet their nutritional 
requirements (poultry, seafood, and eggs; whole grains and breads, tubers and 
roots; fruits; non-starchy vegetables; legumes; milk and dairy products; and nuts 
and vegetable oils).  
The DQI-DFG has a maximum score of 100 points. The scores are subdivided as 
follows: 0-49 points (low quality diet), 50-80 points (intermediate quality diet); and 
81-100 points (good quality diet). The total score of each participant was calculated 
from average among their three-day dietary record. 
Assessment of biomarkers 
Blood samples were collected from participants after an overnight fast of 12 hours 
and the serum were stored at -80ºC until they were used to analyse adipokines and 
neuropeptides. The adipokines concentrations (leptin, IL-6, TNF-α, resistin and 
adiponectin) were measured using commercial available enzyme-linked sorbent 
assay (ELISA) kits (Millipore® Inc., Billerica, MA, USA) according to manufacturers’ 
manual. The neuropeptides concentrations (NPY and α-MSH) were measured using 
commercial kits according to manufacturers’ manual (Phoenix Pharmaceuticals, 
USA). 
Assessment of anthropometry and body composition 
Anthropometric measures were assessed with subjects wearing light clothing 
without shoes. Body mass was determined with a Toledo balance (Sanny®, model 
BL-2097PP), with a maximum capacity of 200 Kg and a calibration of 0.01 Kg. 
Height was measured to the nearest 0.5 cm with a wall-mounted stadiometer 
(Sanny®, model ES-2030). After obtaining the data, BMI was calculated as the ratio 
of the weight to the height squared (Kg/m2).  
Waist, hip and neck circumferences were measured using a flexible and inelastic 
tape without compressing the tissue. The waist circumference (WC) was measured 




The hip circumference (HC) was determined greater the extent of protrusion of the 
buttocks (20). The neck circumference (NC) was evaluated with the individual’s head 
positioned in the Frankfurt horizontal plane, standing erect keeping in inspiratory 
apnoea. This measurement was performed above the thyroid cartilage (Adam’s 
apple) (21).  
Body composition was assessed by dual-energy x-ray absorptiometry (DXA; Lunar 
Prodigy Advance, GE Medical Systems) for determination of fat mass (Kg), 
percentage body fat and fat free mass (% and Kg). The procedure was performed 
in a specialized clinical by an imaging specialist.  
Resting energy expenditure (REE) measurement 
The REE was measure through indirect calorimetry. The indirect calorimetry was 
performed with a ventilated hood system (Fitmate®, Cosmed). The Fitmate is an 
equipment that measures the REE through the oxygen consumption. The REE 
measured is given in kcal/d. The participants had fasted for ≥4 h and were asked 
not to perform any intense physical activity 24 hours before the measurement. 
Women were in a supine position and awake during the procedure. The 
measurements took 15 min, being the first 5 min discarded. 
Statistical Analysis 
Data were checked for normality of distribution using the Shapiro-Wilk test. 
Parametric data are presented as mean ± SD and nonparametric data as median 
and interquartile range (IQR). The Student’s t test (parametric variables) and 
Wilcoxon test (nonparametric variables) were used for comparisons among 
categories. Pearson´s and Spearman’s coefficient were used to test correlations 
between variables. In multiple linear regression analysis, NPY and α-MSH were the 
dependent variables, separately. Diet quality index and energy intake were the 
independent variable of main interest, adjusted for age, gender and BMI. 
Inflammatory markers (leptin, IL-6, TNF-α and adiponectin) were included to 
examine the influence of the inflammatory process on neuroendocrine control of 
food intake. All analyses were conducted using SPSS version 18.0 for Windows 







In the study sample of 40 individuals, mean age was 41 ± 6.3 years and mean height 
was 1.66 ± 0.07 meters. Table 1 describes anthropometric characteristics, body 
composition, REE and biochemical parameters before and after therapy for the 
participants. Compared with baseline values, body mass (P<0.001), body mass 
index (P<0.001) and percentage of body fat (P<0.001) were significantly lower post 
intervention, whereas the increase in REE following therapy failed to reach 
significance (P=0.345). A significant reduction in the waist, hip and neck 
circumferences was shown after interdisciplinary therapy (P<0.001). 
The inflammatory profile was improved as demonstrated by a reduction in the 
proinflammatory adipokines, including interleukin-6 (P<0.001) and TNF-α (P=0.012) 
concentrations. The hyperleptinemia (P=0.001) was reduced by 24,1%. However, 
no significantly changes in adiponectin and resistin concentrations were observed. 
Regarding neuroendocrine regulation of food intake, the therapy promoted an 
increase in the anorexigenic factor α-MSH (P=0.041). However, no significant 
changes in the NPY concentration was observed (Table 1). 
Dietary assessment showed a significant increase in the score of diet quality index 
by almost 10 points (Figure 1). Additionally, a significant reduction in total energy 
intake was observed after therapy (P<0.001). Figure 2 contains data on the score 
of each food component before and after the intervention. Intake of sugar and 
sweets decreased significantly during the 32 weeks, as we can see by the increase 
of score of this moderation component. The intake of fruits, whole grains, poultry, 
seafood and eggs increased significantly after therapy, as an increase of their 
scores was observed. The therapy did not change significantly the intake of the 
others food groups classified as moderation and adequacy components, even 
though a tendency of improvement of this intake was observed. 
Figure 3 shows the change in dietary patterns according to DQI-DFG classification. 
The percentage of adults with low quality diet decreased by 61.5% during the 
intervention. All of these cases went from a low-quality diet to an intermediate-
quality diet, increasing the percentage of participants with an intermediate-quality 




Significant correlation coefficients were found between diet quality index and 
neuropeptides involved in neuroendocrine control of food intake. DQI-DFG and α-
MSH were correlated (r=0.45, P=0.008). Moreover, DQI-DFG was inversely 
correlated with NPY concentration (r=-0.42, P=0.009). On the other hand, energy 
intake was not correlated with neuropeptides nor inflammatory markers (Table 2). 
Independent associations with NPY and α-MSH in multiple linear regression 
analysis are shown in Table 3. The final model revealed that α-MSH was 
independently associated with diet quality index (β=0.015, P=0.008), and NPY 
inversely associated with diet quality index (β=-0.005, P=0.039), after adjustment 
for age, gender and body mass index. Inclusion of inflammatory markers such as 





Table 1. Body composition, resting energy expenditure and biochemical and anthropometric parameters, before and after interdisciplinary therapy for obese adults (n=40). 
 Baseline After therapy  
Variable Mean SD Mean SD P value 
Age (years) 41.00 6.30    
Height (m) 1.66 0.07    
Body mass (kg) 95.20 12.79 88.84 12.38 < 0.001 
BMI (kg/m2) 34.35 2.98 32.01 2.90 < 0.001 
Body fat (%) 47.54 5.74 44.87 5.72 < 0.001 
Fat-free mass (%) 50.39 9.94 49.85 9.99 0.093 
REE (kcal/day) 1663.15 421.14 1727.00 400.51 0.345 
Waist circumference (cm) 107.49 8.86 101.49 8.45 < 0.001 
Hip circumference (cm) 119.97 8.33 114.65 7.74 < 0.001 
Neck circumference (cm) 37.92 3.50 36.87 3.60 < 0.001 
Leptin (ng/ml) * 85.58 (24.13-173.19) 64.98 (7.61-133.85)  0.001 
Resistin (ng/ml) * 8.41 (4.10-14.4) 8.46 (3.90-18.0) 0.792 
Adiponectin (pg/ml) * 7.72 (2.57-33.20) 9.57 (2.63-35.20) 0.960 
Interleukin-6 (pg/ml) * 8.19 (1.58-25.96) 4.48 (1.34-17.18)  < 0.001 
TNF-α (pg/ml) * 11.41 (3.71-25.75) 9.43 (3.06-28.59)  0.012 
NPY (pg/ml) 0.43 0.24 0.44 0.15 0.709 
α-MSH (pg/ml) 0.67 0.29 0.82 0.26 0.041 
BMI: body mass index; REE: resting energy expenditure; SD: standard deviation; TNF-α: tumor necrosis factor-alpha; NPY: neuropeptide Y; α-MSH: alpha-melanocyte-











Figure 1. Effects of interdisciplinary therapy in energy intake (A) and diet quality index (B) for 











Figure 2. Scores of moderation and adequacy components used to assess individuals’ diets by the 
Diet Quality Index – Digital Food Guide (DQI-DFG) before and after interdisciplinary therapy. 
1components with a maximum score of 5 points; 2components with a maximum score of 10 points. 
*P<0.05 **P<0.001.   
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Figure 3. Classification of diet quality before and after interdisciplinary therapy. 
 
Table 2. Correlations of diet quality index and energy intake with inflammatory markers and 
neuropeptides. 
Variables (Δ values) r value P value 
 
 
Diet Quality Index (score) 
Leptin (ng/ml)  -0.16 0.324 
Resistin (ng/ml)  0.04 0.805 
Adiponectin (pg/ml)  -0.31 0.054 
Interleukin-6 (pg/ml)  -0.28 0.101 
TNF-α (pg/ml) -0.10 0.533 
NPY (pg/ml) -0.42 0.009 
α-MSH (pg/ml) 0.45 0.008 
 
 
Energy intake (kcal/day) 
Leptin (ng/ml)  0.15 0.365 
Resistin (ng/ml)  0.03 0.862 
Adiponectin (pg/ml)  0.07 0.683 
Interleukin-6 (pg/ml)  0.06 0.707 
TNF-α (pg/ml) 0.18 0.287 
NPY (pg/ml) 0.23 0.175 
α-MSH (pg/ml) -0.23 0.189 



























Table 3. Multiple linear regression analysis for the determinants of absolute changes on NPY and α-MSH concentrations (after adjustment for age, BMI and gender) (n=40). 
 NPY (pg/ml) α-MSH (pg/ml) 
Variable β 95% confidence interval P value β 95% confidence interval P value 
DQI-DFG (score) -0.005 -0.011 to 0.000 0.039 0.015 0.004 to 0.025 0.008 
Energy intake (kcal/day) 0.000 0.000 to 0.000 0.138 0.000    0.000 to 0.000 0.108 
Leptin (ng/ml) 0.000 -0.001 to 0.002 0.675 0.001 -0.003 to 0.004 0.682 
Adiponectin (pg/ml)  0.002 -0.009 to 0.014 0.671 -0.011 -0.036 to 0.014 0.380 
Interleukin-6 (pg/ml)  -0.001 -0.024 to 0.022 0.938 -0.016 -0.067 to 0.035 0.515 
TNF-α (pg/ml)  0.003 -0.012 to 0.019 0.666 -0.010 -0.043 to 0.023 0.541 
REE (kcal/day) 0.000 0.000 to 0.000 0.775 0.000   0.000 to 0.000 0.102 
BMI: body mass index; DQI-DFG: diet quality index-digital food guide; TNF-α: tumor necrosis factor-alpha; NPY: neuropeptide Y; α-MSH: alpha-melanocyte-stimulating 






We investigated the effects of an interdisciplinary lifestyle modification therapy in 
obese adults after 32 weeks. The main purpose of our study was to assess the 
impact of changes in habitual diet on neuropeptides in the neuroendocrine 
regulation of food intake and on inflammatory markers related to obesity. The most 
important findings in the present study were an inverse association between 
absolute changes of NPY and diet quality index using DQI-FGD scores, and a 
positive association between α-MSH and this dietary index. We also found that 
changes in total energy intake was not associated with these neuropeptides. 
Regarding the effects of therapy, our findings demonstrated an improvement of the 
diet quality score and a reduction of the total energy intake of obese adults. 
Moreover, the therapy was effective in improving the inflammatory profile and 
neuroendocrine regulation of food intake of these individuals, by reducing IL-6, 
leptin, TNF-α and α-MSH concentrations.  
In the context of research, the use of diet quality scoring tools has gained 
considerable attention over the past three decades. Diet quality indices are 
increasingly being used to assess patterns of intake and qualities such as adequacy, 
moderation, variety and balance of intake(23,24). The main reasons for the shift in 
focus from assessment of individual nutrient to dietary patterns are as follow: i) the 
analysis of single nutrients provides limited perspective of the development of 
chronic disease(25); ii) nutrients and foods are highly related and because they are 
consumed in combinations they should be evaluated together(26); iii) the intricate 
interactions between nutrients complicate our understanding of how single dietary 
factors impact health and disease. Furthermore, diet assessment tools which 
measure dietary pattern instead of single nutrient intake may be a more direct 
measure of behaviours(27). 
Low diet quality has been considered a major determinant of obesity and is, 
therefore, an important variable to be investigated(1). In this study, DQI-DFG 
assessment showed that in none of the cases diet was of good quality, while in 35% 
it was of intermediate quality and in 65% was of low quality at baseline. In an 
epidemiological study with Brazilian adults, the authors found that only 5% had a 




Thus, our data show that obese adults have a poorer diet compared to general 
population.  
Studies that assess the impact of an interdisciplinary therapy on diet quality of obese 
adults using the DQI-DFG were not found in the literature. Most studies assess the 
effects of therapies on macronutrients and total energy intake, and few studies 
assess diet quality using other indices(28). The present study was the first to use the 
DQI-DFG. Our results demonstrated that the mean DQI-DFG score was 46.1 (low 
quality diet) at baseline and 55.6 (intermediate quality diet) after therapy. The 
therapy impacted positively most the food groups classified as adequacy 
components, which promote health when consumed adequately. 
The therapy also showed beneficial effects in obesity treatment by reducing some 
pro-inflammatory adipokines. Reduction in serum levels of leptin, IL-6 and TNF-α 
was verified after therapy. High concentration of these adipokines promotes impact 
in several body functions, which is strongly linked to cardiovascular diseases. Leptin 
has a critical role on regulation of food intake and energy expenditure(29). TNF-α is 
associated with the development of obesity, insulin resistance and atherosclerosis. 
IL-6 regulates energy homeostasis and inflammation(29–31). On the other hand, 
others important inflammatory markers such as resistin and adiponectin were not 
changed after therapy. Adiponectin is an important anti-inflammatory adipokine, 
which generally exerts insulin sensitising and anti-apoptotic actions on a number of 
different cell types(10). Adiponectin circulating concentration is inversely proportional 
to adiposity and its expression and secretion increase upon weight loss(10,31). 
Adiponectin levels was higher after therapy; however, it was not significantly 
increased. Previous studies have shown that adiponectin concentration increase 
significantly only when there is a massive weight loss (more than 10%)(32). 
Contrarily, our results showed an average weight loss of 6.7% after one year of 
therapy. The second hypothesis could be the presence of a hyperleptinemia state 
since most of obese remained with high levels of leptin, even after significant 
reduction in its concentration. 
Regarding the neuroendocrine control of food intake, the proposed interdisciplinary 
therapy improved the balance between anorexigenic and orexigenic factors, since 
a significant reduction in α-MSH and no changes in NPY were observed, promoting 




reduction in the state of hyperleptinemia, a key hormone implicated in the central 
and peripheral control of energy balance(29,33). However, the NPY concentration was 
not reduced after therapy. This may have occurred as a result of the percentage of 
weight loss (approximately 6.7% of their body mass) and the maintenance of the 
state of hyperleptinemia (higher than 37ng/ml). Previous studies reported that only 
a significant decrease of NPY was observed after massive weight loss in obese 
individuals and when they normalize the state of hyperleptinemia(33,34).  
Recent studies have shown that the obesity is caused by a deregulation of 
orexigenic and anorexigenic factors that can influence energy homeostasis(6,16,33). 
The role of diet quality index in the control of orexigenic and anorexigenic factors of 
energy balance is still unclear. One of the most important findings in the present 
investigation was that increase in DQI-DFG scores could upregulate of anorexigenic 
pathways and downregulate of orexigenic pathways in obese adults, leading a 
negative energy balance and promoting weight loss. These data suggest that 
adoption of a good quality diet can also be attractive candidate for controlling 
hypothalamic disruption in obese subjects.    
The present study also evaluated the effects of interdisciplinary therapy on 
anthropometric measurements and body composition. Our findings showed a 
significant body weight loss and reduction of circumferences. Moreover, the results 
demonstrated a positive change of body composition. These findings are in 
accordance with previous studies of lifestyle interventions in obese adults(35,36) and 
were discussed in our previous study(37). 
Our study has limitations, which need to be taken into account in the interpretation 
of these findings. Firstly, there is no control group to compare results with. Secondly, 
a large sample size is needed to better confirm the findings. Finally, there was a 
limitation inherent to the tool used for diet assessment; despite extensive used of 
three-day dietary record, this may be not sufficiently sensitive to quantify food and 
nutrient intakes. 
In conclusion, this study showed that the proposed interdisciplinary therapy 
improved the dietary pattern of obese adults by increasing the diet quality score. 
Additionally, the therapy positively improved the inflammatory profile, neuropeptides 




Our study suggests that an increase in diet quality score may help to appetite 
control, decreasing orexigenic and increasing anorexigenic factors, favouring the 
obesity control. Finally, the DQI-DFG has proven to be a good nutritional tool for 
assessing changes in food intake and for guiding future counselling and nutritional 
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4.5. Artigo 4. Taxa metabólica de repouso em mulheres obesas: 
comparação entre equações preditivas e calorimetria indireta. 
 
RESUMO 
A avaliação das necessidades energéticas é uma atividade fundamental na prática 
clínica dietética. O objetivo deste estudo foi investigar quais equações preditivas da 
taxa metabólica de repouso (TMR) são as melhores alternativas à calorimetria 
indireta antes e depois de uma terapia interdisciplinar em mulheres obesas 
brasileiras. No total, foram avaliadas doze equações com base no peso, altura, 
sexo, idade, massa livre de gordura e massa de gordura. A TMR foi medida por 
calorimetria indireta. A terapia interdisciplinar consistiu em apoio nutricional, 
exercício físico, psicológico e de fisioterapia durante um ano. As diferenças médias 
entre a TMR medida e prevista, bem como a precisão no nível de ± 10%, foram 
avaliadas. A análise estatística incluiu testes t pareados, coeficientes de correlação 
intraclasse e gráficos de Bland-Altman. A validação foi baseada em quarenta 
mulheres obesas (IMC: 30-39,9 kg/m2). Nossos principais resultados demonstraram 
uma grande variação na precisão das equações preditivas após perda de peso em 
mulheres obesas. As equações propostas por Harris-Benedict e 
FAO/OMS/Universidade das Nações Unidas(UNU) foram as únicas que não 
apresentaram diferenças significativas em relação à calorimetria indireta e 
apresentaram viés <5%. A equação de Harris-Benedict forneceu 40 e 47,5% de 
previsões precisas antes e depois da terapia, respectivamente. A equação da FAO 
forneceu 35 e 47,5% de previsões precisas. No entanto, a análise de Bland-Altman 
não mostrou uma boa concordância entre essas equações e calorimetria. Portanto, 
as equações Harris-Benedict e FAO/OMS/UNU devem ser usadas com cautela 
para mulheres obesas. A necessidade de reavaliar criticamente os dados de TMR 
e gerar bases de dados regionais e mais homogêneas para a população alvo é 
reforçada. 
 






























5. Considerações finais 
Inúmeras são as pesquisas científicas direcionadas ao estudo das causas, 
fisiopatologia e tratamento da obesidade. Em contrapartida, a prevalência de 
obesidade vem aumentando exponencialmente, atingindo pessoas de todas as 
faixas etárias. A criação de protocolos e condutas relacionadas à prevenção e 
controle da obesidade é um grande desafio aos profissionais e serviços de saúde 
no Brasil. A ênfase em práticas interdisciplinares é prioritária para concretizar não 
só o acesso à informação, mas principalmente a incorporação de hábitos saudáveis 
de vida.  
A atenção primária à saúde representa uma boa oportunidade de 
intervenção contra a obesidade, mas é preciso um modelo eficaz de atuação. É 
necessária uma equipe de profissionais de saúde treinada e que trabalhe de forma 
interdisciplinar e opções para mudanças de hábitos de vida, levando a alterações 
de comportamento por meio da combinação de aconselhamento, educação, apoio 
e motivação. 
De acordo com os resultados do presente trabalho, o programa de terapia 
interdisciplinar proposto é uma estratégia eficaz na melhora de aspectos fisiológicos 
e comportamentais relacionados à obesidade. Após o período de intervenção os 
indivíduos reduziram a adiposidade corporal e melhoraram o perfil inflamatório, 
fatores associados a um maior risco de desenvolvimento de outras doenças 
metabólicas. Além disso, melhoraram o controle neuroendócrino da ingestão 
alimentar, pois houve um aumento dos fatores anorexígenos e manutenção dos 
fatores orexígenos, favorecendo assim o controle da obesidade. Em relação aos 
hábitos alimentares, houve melhora da qualidade da dieta segundo o grau de 
processamento dos alimentos e escores do IQD-GAD. Sendo assim, o programa 
de intervenções nutricionais trabalhado mostrou-se eficaz na promoção de uma 
alimentação mais saudável. 
Dada a complexidade do quadro epidemiológico atual e de seus 
determinantes, sabe-se que uma única medida não é suficiente para melhorar o 
perfil nutricional da população. Além de ações de incentivo, as quais difundem 
informação e motivam os indivíduos para adoção de um estilo de vida mais 
saudável, como o programa de terapia proposto, são necessárias também ações 




entre pessoas que já estejam motivadas e ações de proteção à saúde que 
objetivem evitar a exposição de indivíduos e coletividades a fatores que estimulem 
práticas não saudáveis.  
Combater o perfil nutricional atual da população brasileira implica em adotar 
sistemas alimentares saudáveis e sustentáveis que unam agricultura, alimentação, 
nutrição e saúde. É necessário fomentar a produção de alimentos frescos, seguros 
e nutritivos, garantir a oferta, a diversidade e o acesso, principalmente da população 
mais vulnerável. Isso deve ser complementado com educação nutricional e 
advertências para os consumidores sobre a composição nutricional dos alimentos 
ricos em açúcar, gordura e sal. 
Compreender as relações entre obesidade, mecanismos patofisiológicos e 
fatores etiológicos pode ajudar na elaboração de estratégias mais eficazes. 
Diversos estudos foram e são conduzidos com o objetivo de elucidar as razões 
entre essas associações. Esse trabalho mostrou haver uma forte influência da 
qualidade da alimentação no processo inflamatório e na desregulação do controle 
neuroendócrino da ingestão alimentar, mecanismos esses associados ao 
desenvolvimento e manutenção da obesidade. Além disso, trouxe mais evidências 
da eficácia do modelo de terapia interdisciplinar de longo prazo para combate a 
essa patologia. Porém, ainda há lacunas científicas a serem compreendidas: o que 
acontecerá com esses indivíduos alguns anos após sua participação no GEO? Por 
que alguns indivíduos respondem melhor do que outros à terapia proposta? Futuros 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Projeto de Doutorado – Influência do Padrão Alimentar nos Marcadores 
Inflamatórios, no Controle Neuroendócrino e na Taxa Metabólica de Repouso em 
Obesos Adultos: Efeitos da Terapia Interdisciplinar. 
 
A obesidade é uma doença crônica degenerativa multifatorial de prevalência 
crescente nas diversas faixas etárias da população no Brasil e no mundo. O excesso de peso 
pode levar ao desenvolvimento de outras doenças, como: diabetes, doenças cardiovasculares, 
hipertensão arterial e colesterol elevado. O estilo de vida inadequado, como hábitos 
alimentares errôneos e sedentarismo, é considerado como a principal causa da obesidade. 
Desta forma, assume-se como de fundamental importância o controle de peso, por meio de 
intervenção interdisciplinar, que promova o desenvolvimento de estratégias que permitam 
ao indivíduo mudanças no estilo de vida. 
  Essas informações estão sendo fornecidas para a sua participação voluntária 
neste estudo, que visa avaliar as intervenções de vários profissionais da área da saúde 
(médicos, nutricionistas, psicólogos, educadores físicos e fisioterapeutas), com o intuito de 
verificar os efeitos destas intervenções sobre a composição corporal, gasto energético, 
consumo alimentar e alguns hormônios envolvidos no desenvolvimento da obesidade. 
Como critério de seleção para participação neste projeto, será determinado o perfil 
do voluntário por meio de questionários (com questões sobre histórico de doenças, uso de 
medicamentos, hábitos alimentares e prática de atividade física) e verificado a massa 
corporal e estatura para cálculo do IMC (Índice de Massa Corporal), idade e disponibilidade 
de horário para participar das intervenções. 
O presente estudo terá duração de um ano. Durante esse período os participantes 
deverão comparecer na Avenida Ana Costa, 178, todas as segundas, terças e quintas-feiras 
no horário das 18:45 às 20:45 para participar das intervenções interdisciplinares em grupo. 
Os participantes serão submetidos a intervenções em grupos e consultas individuais médicas, 
nutricionais, psicológicas e fisioterapêuticas. Também serão orientados à prática de 
atividade física devidamente orientada por educadores físicos.  
Os participantes do projeto serão avaliados pela equipe interdisciplinar três vezes ao 




terceira ao final da terapia. Todas as avaliações serão realizadas em laboratórios 
especializados e equipados de acordo com a necessidade. 
As avaliações realizadas serão: antropométrica, envolvendo massa corporal, estatura, 
circunferência da cintura, quadril e pescoço (realizada com uma balança, um estadiômetro e 
uma fita métrica), avaliação da composição corporal que irá verificar a porcentagem de 
gordura corporal (por Absorciometria Radiológica de Dupla Energia – DEXA), avaliação do 
consumo alimentar (por meio de questionário), avaliação da taxa metabólica de repouso (por 
calorimetria indireta – uso de uma máscara que mede a troca de gases pelo organismo) e 
coleta de sangue (para dosagem de glicemia, frações lipídicas, hormônios).  
Todas as informações obtidas neste trabalho serão confidenciais e em nenhum 
momento o seu nome será divulgado, assim como os pesquisadores comprometem-se a 
utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. Em qualquer etapa do 
estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 
eventuais dúvidas. A principal investigadora deste projeto é a aluna de doutorado Vanessa 
Fadanelli Schoenardie Poli que pode ser encontrada a Avenida Ana Costa, 178, telefone (13) 
3878-3883. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 1º andar, conjunto 
14, telefone (011) 5571-1062 e fax (011) 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
Aos participantes deste projeto de pesquisa é garantida a liberdade da retirada de 
consentimento e o direito de manter-se atualizado sobre os resultados parciais em qualquer 
período do estudo. São critérios de não inclusão do projeto: uma frequência inferior a 75% 
em todas as intervenções propostas; todas as formas de desrespeito e agressão física ou 
verbal por parte dos voluntários entre eles ou em relação aos funcionários do local e 
responsáveis pelo projeto. Não haverá despesas pessoais para o participante em qualquer 
fase do estudo, incluindo as avaliações e consultas. Também não haverá compensação 
financeira relacionada à sua participação neste projeto. 
A coleta de sangue é um procedimento que apresenta o risco de hematoma no braço 
em que for realizada. Embora os demais procedimentos previstos nesta pesquisa não gerem 
riscos para o voluntário, caso ocorra algum imprevisto e haja necessidade de atendimento 
médico, este será realizado conforme o procedimento padrão da UNIFESP. Este 
procedimento de urgência é realizado com o acionamento do serviço de RESGATE (193) e 
o voluntário será encaminhado para o Pronto-Socorro da Santa Casa da Misericórdia de 






Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Influência do Padrão Alimentar nos 
Marcadores Inflamatórios, no Controle Neuroendócrino e na Taxa Metabólica de Repouso 
em Obesos Adultos: Efeitos da Terapia Interdisciplinar”. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas no que se 
refere aos procedimentos da pesquisa. Concordo em participar deste estudo e poderei retirar 
o meu consentimento a qualquer momento, antes do término do estudo, sem penalidade, 
prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, assim como ser excluído 
caso não cumpra os critérios acima citados. 
 
DECLARAÇÃO 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
_____________________________________________________  
 Data: ____/____/____ 
Voluntário ou Responsável 
 
_____________________________________________________  




 Data: ____/____/____ 





APÊNDICE B – Formulário do Registro Alimentar de 3 dias 
 
Universidade Federal de São Paulo 
Campus Baixada Santista 
Programa de Pós-Graduação Interdisciplinar em Ciências da Saúde 
Grupo de Estudos da Obesidade - GEO 
 




Sexo: [  ] Masculino  [  ] Feminino      Idade:______      Data: ___/___/_______ 
 
Período: (   )Inicial  (    )Meio  (    )Final 
 
 
ORIENTAÇÕES DE PREENCHIMENTO: 
 
- Registrar todos os alimentos ingeridos durante 3 dias alternados, sendo 1 dia do 
final de semana e 2 dias da semana, por exemplo: quinta-feira, sábado e segunda-feira ou 
quarta-feira, sexta-feira e domingo; 
- Todos os alimentos e bebidas ingeridos devem ser registrados, inclusive, água, balas 
e chicletes; 
- Anotar as quantidades em medidas caseiras, como por exemplo: 1 colher de sopa 
de arroz branco, 1 colher café de açúcar, 1 copo americano de suco, 1 xícara de chá de leite, 
1 concha cheia de feijão; 
- Anotar a forma de preparo dos alimentos, por exemplo: assado, frito, cozido, 
grelhado ou ensopado; 
- Informar o tipo de alimento industrializado com suas especificações, como por 
exemplo: leite desnatado, leite integral, iogurte de morango, requeijão light; 
- Não esquecer de anotar os horários e locais da realização das refeições; 






DATA: ___/___/___   DIA DA SEMANA: _____________________ 
 
Horário Local Alimentos Quantidades 
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
    
    
    
    
    
    





APÊNDICE C – Cronograma das intervenções de Nutrição 
Data Temas 
1° semana - Apresentação da equipe 
- Como preencher o Registro alimentar de 3 dias? 
- Trabalhar pesos e medidas caseiras 
- Aplicação de questionários: MTT e BES 
Método: expositivo 
Material: utensílios de cozinha, caneta 
2° semana * Recolher os R3d 
- O que espera mudar? Expectativas e objetivos 
- Aplicação de questionários: QFA 
- Recolher as expectativas (serão trabalhados no último encontro) 
Método: Dinâmica em grupo – roda de conversa 
Material: papel e caneta 
3° semana - Grupos alimentares e funções dos nutrientes 
Método: Dinâmica em grupo 
Material: Pirâmide em acrílico e alimentos emborrachados 
4° semana - Metabolismo, calorias, gasto energético. Por que ganhamos peso? 
Tecido adiposo: acúmulo de gordura e SNC 
Método: Dinâmica em grupo – comparar combinações diferentes de 
alimentos com a mesma quantidade de calorias. 
Material: Power point com explicação fácil sobre o assunto. 
5° semana - Entrega do plano alimentar e lista de substituição 
- Orientações específicas de comorbidades 
Entrega da dieta individualmente 
Explicação em grupo das condutas gerais 
Método: Atendimento individualizado e em grupo 





- Emoções X alimentos 
- Cartaz: O que é comer para você? 
Método: Dinâmica em grupo - confecção dos cartazes e posterior 
explicação para o grupo. 
Material: papel, tesoura, cola, revistas, canetas 
7° semana - Alimentação saudável, hidratação, 3 leis da nutrição e consumo de 
bebidas alcoólicas. 
Método: expositivo e dialogado  
Material: apresentação em power point 
8° semana - Lanches saudáveis e produção e entrega de receitas 
Método: Atividade no laboratório de TD 




9° semana - Dietas da moda e substitutos alimentares 
Método: Dinâmica em grupo 
Material: cartolina, revista, cola, caneta colorida 
10° semana - Rotulagem Nutricional 
Método: Expositivo e dinâmica em grupo – comparar rótulos 





- Calorias gastas x calorias ingeridas 
Métodos: Dinâmica em grupo 
Material: placas com algumas atividades físicas e calorias de alguns 
alimentos, cartolina e cola 
12° semana - Fibras: tipos, quantidade diária, para que servem. 
Método: expositivo e dialogado 
Material: apresentação em power point 
13° semana - Preparação de sopas (legumes com frango, ervilha com quinoa e 
abóbora com gengibre) 
Método: Atividade no laboratório de TD 
Material: avental, touca, alimentos 
14° semana * Entregar R3d a ser preenchido 
-  Fechamento do primeiro semestre: tirar dúvidas e esclarecimentos, 
mudanças realizadas até o momento, expectativas 
- Aplicação do BES 
Método: Roda de conversa 
Material: papel e caneta 
15° semana - Durante a semana serão realizadas as avaliações antropométricas, 
ergoespirometria e coleta de sangue. 
- Não terá intervenção nessa semana. 
16° semana - Durante a semana serão realizadas as avaliações antropométricas, 
ergoespirometria e coleta de sangue. 
- Não terá intervenção nessa semana. 
17° semana * Recolher R3d 
- Alimentação saudável (reforço) – grupo de alimentos e composição das 
refeições 
Método: Buscar a dificuldade dos voluntários e dinâmica em grupo 
(montar pratos saudáveis com alimentos da pirâmide) 




- Férias, festas e comportamento alimentar - dificuldades 
Método: Dinâmica em grupo 




19° semana - O que é a obesidade? Causas, consequências e tratamentos 
Método: expositivo dialogado 
Material: computador e projetor de slides 
20° semana - Sucos naturais e sanduíches - Produção e entrega de receitas 
Método: Atividade no laboratório de TD 
Material: avental, touca, alimentos 
21° semana - Mitos e verdades sobre alimentação 
Método: Buscar informações do senso comum, dinâmica em grupo 
Material: placas de cartolina 
22° semana - Alimentos Diet e Light e uso de adoçantes 
Método: expositivo dialogado 
Material: computador, projeto de slides, embalagens de alimentos e 
adoçantes 
23° semana 
- Análise sensorial e sensibilidade 
Método: Dinâmica em grupo 




- Doenças cardiovasculares e fatores de risco (dislipidemia, HAS, 
diabetes, obesidade) 
Método: expositivo e dialogado, apresentação de vídeo 
Material: computador e projetor de slides 
25° semana - Congelamento de alimentos. Perda de nutrientes durante preparo dos 
alimentos. Organização da geladeira 
Método: Expositivo dialogado e dinâmica em grupo 
Material: computador e projetor de slides, papel e cola 
26° semana - Alimentos x pensamentos 
- Conversar sobre fatores que influenciam nossas escolhas alimentares 
Método: Dinâmica em grupo: descrever pensamentos ao ver figuras de 
alimentos  
Material: computador, projetor de slides, papel e caneta 
27° semana - Saladas com frutas, grãos e molhos saudáveis - Produção e entrega de 
receitas 
Método: Atividade no laboratório de TD 
    Material: avental, touca, alimentos 
28° semana - Alimentos orgânicos. Temperos in natura: em que preparações podem 
ser utilizados. 
Método: expositivo, dinâmica com reconhecimento de temperos 




29° semana - Quantidade de açúcar e sal nos alimentos 
Método: expositivo e dinâmica em grupo 
Material: sal, açúcar, rótulo, saco plástico 
30° semana - Índice glicêmico e carga glicêmica: diabetes e saciedade 
Método: expositivo e dinâmica em grupo – tabela de alimentos com seus 
índices glicêmicos, formar refeições com baixa carga glicêmica. 
Material: computador e projetor de slides, papel e caneta 
31° semana * Entregar R3d a ser preenchido 
- Reaplicação de questionários: MTT, QFA, BES 
Método: explicação e preenchimento de questionários 
Material: caneta e papel 
32° semana * Recolher R3d 
- O GEO acabou... E agora? 
- Conversar sobre expectativas do primeiro encontro 

























































VI. COMPORTAMENTO ALIMENTAR 
Mastigação:  
(    ) muito rápida (    ) rápida  (    ) normal (    ) lenta (    ) muito lenta 
Número de refeições diárias:.....................................   Horário do dia em que sente mais fome:............................................ 
(    ) café manhã (Hr: ________)   (    ) lanche da manhã (Hr: ________)     (    ) almoço (Hr: ________)    
(   ) lanche da tarde  (Hr: ________)  (    ) jantar (Hr: ________)     (    ) ceia   (Hr: ________)  (    ) outros(Hr: ________)  
 
Consumo de bebida alcóolica ........................................................................... 
É fumante? (   ) sim  (   ) não     Quantos cigarros por dia? ................................ 
Já foi fumante? (   ) sim  não (   ) Parou há quanto tempo? .............................. 
Compulsão Alimentar? (   ) sim  (  ) não (  ) Diurna (  ) Noturna   Alimento Específico:........................................................ 
Hábito intestinal: (    ) normal (    ) constipado  (    ) solto 
Faz o uso de algum suplemento  ou substitutos alimentares? .................................................................................................. 
Em relação à alimentação, qual sua maior dificuldade para ter uma alimentação adequada? ................................................. 
 
VII. COMPLEMENTAÇÃO 
Tentativas de Tratamentos Anteriores: Sim(   )   Não(   ) Quantos........................................................................................... 
Qual tipo?....................................................................................................Qual a mais recente?.......................................... 
Tempo do tratamento.......................................................... Resultado...................................................................................... 
Qual o motivo do término do tratamento?................................................................................................................................ 
 
Quais motivos te levaram a se inscrever nesse projeto? ........................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
O que faria depois de atingir o peso ideal?............................................................................................................................... 
 







VIII. ATIVIDADE FÍSICA 
Você já praticou alguma atividade física? (   ) sim  (  ) não Qual? ____________________________________________ 
Quanto tempo praticou? __________________________________ Há quanto tempo parou?_______________________ 
Atualmente, você pratica alguma atividade física? (   ) sim  (  ) não Qual?______________________________________  
Com que frequência?________________________________________________________________________________ 
Você possui algum tipo de problema muscular/articular, por exemplo: artrite, artrose, dores musculares? (   ) sim  (  ) não 
_________________________________________________________________________________________________ 
Você possui algum tipo de problema ósseo, como osteopenia ou osteoporese? (   ) sim  (  ) não _____________________ 
Você sente alguma dor no corpo? (   ) sim  (  ) não _________________________________________________________ 
Você já teve alguma fratura?________________ Há quanto tempo?___________________________________________  
Local da Fratura?______________________________ Sente dores neste local?__________________________________ 
 
IX. IMPRESSÕES DO ENTREVISTADOR 
Impressões gerais:__________________________________________________________________________________ 
Relação estabelecida com o entrevistador: ______________________________________________________________ 
 
Termo de consentimento 
 
Suas respostas podem ser usadas para pesquisa? (    ) sim   (    ) não 
 
Declaro para os devidos fins que, as informações por mim fornecidas, são verdadeiras. 
 
Data da realização da triagem: _____/_____/_____ 
 
Assinatura do voluntário: _____________________________________________ 
 
Nome do profissional: ________________________________________________ 
